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biorąc — jedyną drogą, którą dostawaliśmy się do przestrzeni pod- 
paijęczynówkowej, było nakłucie lędźwiowe. Tymczasem potężny 
rozwój diagnostyki neurologicznej lat ostatnich a na nieostatniem 
miejscu również i wskazania czysto lecznicze zmusiły uas do 
szukania innych, jaknajwyżej t. i. jaknajbliżej mózgu położonych 
wrót do cavum subarachnoidałe, Wrota takie otwarło nam nakłucie 
podpotyliczne które wprowadzone w r. 1919 przez amerykań- 
skiego chirurga Ayera — zyskało sobie wkrótce powszechne 
prawo obywatelstwa i może być śmiało uważane za jedną z naj- 
ważniejszych zdobyczy djagnostyki neurologicznej lat ostatnich, 
Pierwszym właściwie autorem, który metodę tę polecał celem uzy- 
skiwania płynu mózgo- rdzeniowego z miejsca sąsiadującego jak 
najbliżej z ogniskiem chorobowem, był Obregia w r. 1998, 
W kilka lat później próbował tej drogi Eden. Ostatecznie jednak 
dopiero Ayer opracował dokładnie technikę zabiegu i odpowied- 
nio uprościł, wypróbowawszy ją na bogatym materiale przeszło 
1000 wypadków. Do rozpowszechnienia i udostępnienia tej metody 
przyczynił się w znacznej mierze Eskuchen wprowadzając w i. 
1923 zasadniczą zmianę, zmierzającą do ułatwienia zabiegu i uczy- 
nienia go mniej ryzykownym. 

Nakłucie podpotylicze wprowadza nas do zbiornika móżdź- 
kowo - rdzeniowego, zwanego także zbiornikiem wielkim (cisterna 
magna) ponieważ jest największym ze wszystkich zbiorników móz- 
gowych. Jest to duży zbiornik płynu mózgordzeniowego położony 
między móżdżkiem a rdzeniem przedłużonym, a zawdzięczający 
swe istnienie temu, że arachnoidea, która na mózgu i móżdżku jest 
ściśle połączona z pia mater i tworzy z nią właściwie jedną całość 
(leptomeninx), zrywa z nią łączność w miejscu, gdzie tylna powierz- 
chnia móżdżku zagina się ku przodowi i podczas gdy pia biegnie ua 
powierzchni móżdżku ku zela chorioidea komory czwartej, arachno- 
idea łączy się z oponą twardą i wraz z nią przerzuca się mostem 
ku tylnej powierzchni rdzenia przedłużonego. 

W ten spesób między móżdżkiem a rdzeniem przedłużonym 
powstaje zbiornik płynu, którego Ściany tworzy: od przodu rdzeń 
przedłużony i tela chorioidea komory czwartej, od tylu zaś: górą 
móżdżek, — dołem natomiast dach utworzony z połączonych ze sobą 
opon (arachnoidea i dura mater), do których od zewnątrz przy- 
lega membrana atlantooccipitalis łącząca tylny brzeg foramen occi- 
pitale magnum z łukiem tylnym atlasu. Na przekroju strzałkowym 
zbiornik ma kształt trójkąta, którego szczyt przypada w miejscu 
połączenia się arachnoideae z dura. Ku górze i dołowi sterczą dwa 
uchyłki: recessus superior et interior. Głębokość zbiornika, t. j. od- 
ległość szczytu trójkąta od jego podstawy wynosi średnio 1,5 cm 
i to przy najkorzystniejszem ułożeniu tj. pochyleniu głowy ku przo- 
dowi i średniem napięciu więzadła karkowego. Przy uormalnem, 
swobodnem ułożeniu głowy, ściany cysterny wiotczeją, i głębokość 
jej kurczy śię do 2—2,5 mm. Pojemność cysterny podają autorzy 
średnio na 1 cem? 

Zasadniczo posiadamy dwie metody nakłuwania cysterny 
móżdzkowo-rdzeniowej. Pierwsza z nich podana przez Ayera 
i używana przez twórcę myelograiji Sicard'a polega na tem, że 
przy pochyleniu głowy ku przodowi i średniem napięciu więzadła 
karkowego wbijamy igłę tuż pod guzowatością potyliczną ze- 
whętrzną w linii środkowej karku i mniej więcej prostopadle do 
powierzclni skóry. Ryc. la. 

Odległość zbiornika od powierzchni skóry wynosi w tym 
przypadku u mężczyzn Średnio 4,5—5 cm, u kobiet 3,5—4 cm; na 
tej zatem głębokości dostajemy płyn mózgowo-rdzeniowy. 

Dostanie się do zbiornika wyczuwa się zwykle w palcach, albo- 
wiem napięta membrana adlantooccipitalis jest błoną dość sztywną 
i przy przebijaniu jej, ręka operatora odbiera charakterystyczne 
wrażenie pokonywanego oporu. 

Metoda powyższa przy całej swej prostocie ma kilka słabych 
stron, Przedewszystkiem orientacja według punktu kostnego jest 


tutaj bardzo ogólnikowa i niedostateczna: nigdy niewiadomo, na 
jakiej się jest właściwie odległości od dolnego brzegu kości poty- 
licznej i na jakiej wysokości igła wchodzi do zbiornika. Zwykle 
będzie to dolny ucliyłek, igła zaś wchodzi w kierunku najkrótsze- 
go jego wymiaru, stąd też przy niedość ostrożnem postępowaniu 
możliwem jest uszkodzenie rdzenia wzgl. rdzenia przedłużonego 
leżącego tuż pod igłą. Wreszcie charakterystyczny moment prze- 
bicia błony szezytowo-potylicznej (membrana  atlantooccipitalis) 
uiezawsze daje się wyczuć, albowiem — jak podnosi Sarbó — tyl- 
ko górna część błony jest twardą i duje należyty opór, natomiast 
przeciwnie, dolna jej część jest bardzo cienka, to też przy przebi- 
janiu jei można wcale nie natrafić na opór i zupełnie niespodzianie 
znależć się w zbiorniku. 

Drugi sposób nakłucia podpotylicznego jest odmiauą Warten- 
berga pierwotnego sposobu Eskuchena. Eskuchcen polecał wyczuć 
palcem guzek tylny atlasu, względnie u osób zbyt otyłych wyro- 
stek ościsty drugiego kręgu szyjnego i tuż ponad nim wbijać igłę, 
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kierując jej ostrze nieco kn górze. Otóż Wartenberg zwraca słusz- 
nie uwagę, że guzek tylny atlasu daje się tylko wyjątkowo wyma- 
cać u osób nadmiernie wychudzonych: to, co wyczuwamy pod pal- 
cem, to jest z reguły wyrostek ościsty ll-ego kr. szyjnego, a wkliu- 
wając igłę tuż ponad nim możemy łatwo dostać się w przestrzeń 
między atlasem a Il-im kr. szyjnym, w następstwic czego nie tra- 
fiamy do zbiornika i łatwo możemy uszkodzić rdzeń z powodu 
nieznacznej w tem miejscu głębokości przestrzeni podpajęczynów= 
kowei. To też Wartenberg radzi postępować następująco: wyczuć 
naprzód processus spinosus epistrophei, przechylić głowę chorego 
ku przodowi, tak, aby średnio napiąć więzadło karkowe a potem, 
wbiwszy igłę tuż ponad wyrostkiem ościstym I-ego kręgu, kierc- 
wać ją ukośnie w kierunku górnego brzegu oczodołów lub 2—3 cm 
powyżcei. Ryc. I b. 

Przez cały czas zabiegu igła spoczywa na wyrostku ościstymi 
Ilikręgu szyjnego, czemu sprzyja fakt, że koniec wyrostka jest 
często rozwidlony. W ten sposób po pewuym czasie igła uderzy 
o dolną powierzclinię kości potylicznej. Teraz kilkakrotnie cofając 
nieco igłę ku tyłowi i wysuwając znowu ku przodowi, kierujemy 
koniec jej ku dołowi t. i. ku foramen occipit. magnum tak długo, aż 
ręka straci wrażenie kostnego oporu pod igłą. Wtedy wbijaniw 
jeszcze igłę mniej więcej pół cm głębiej, czujemy opór przebija- 
nej błony szczytowo-potylicznej i po wyciągnięciu przetyczki 
otrzymujemy płyn mózgowo-rdzeniowy. Odległość zbiornika ad 
punktu wkłucia wynosi — według Wartenberga -— przy tej ukos- 
nej drodze 7—8 cm. Sposób ten posiada cały szereg dobrych str on, 
które każą go wyżci stawiać od sposobu Ayera-Sicard'a. 1 tak 
orjentacja jest tu znacznie pewniejsza: kierujemy, się dwoma pun- 
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ktami kostnymi, Igła nie wchodzi na ślepo do zbiornika, a zesuwa 
się ostrożnie po kości potylicznej. Dalej kierunek igły jest równo- 
legły do rdzenia przedłużonego a igła przesuwa się ponad tylną 
icgo powierzchnią wzdłuż najdłuższego wymiaru zbiornika. To też 
przy adpowiedniem nochyleniu głowy ku przodowi igła — na wy- 
padek zbyt gwałtownego posunięcia wgłąb — wejdzie w móżdżek 
co jest ostatecznie bez większego znaczenia. Jednem słowem spo- 
sób jest znacznie pewniejszy i mniej ryzykowny od poprzedniego 
i na Oddziale Vl-ym używamy obecnie tylko tego sposobu. Nie da 
się zaprzeczyć, że cały szereg autorów postępuje wyłącznie według 
Ayera-Sicarda — z zupełnie dobrym skutkiem. Przed możliwem 
uszkodzeniem rdzenia przedłużonego zabezpieczają się oni w ten 
sposób, że na igle znaczą odległość 4 i 5 cm od końca igły i, jc- 
żeli nie dostaną płynu na głębokości 5 cm u mężczyzn, wzgl. 4 cm 
u kobiet, igły głębiej nie wprowadzają i przerywają nakłucie. My 
używamy również przy metodzie ukośnej igły z podziałką centy- 
metrową i, doszedłszy do głębokości 6 cm, posuwamy się naprzód 
bardzo ostrożnie. Pivn otrzymywaliśmy z reguły na głębokościach 
znacznie mniejszych od podanej przez Wartenberga średniej 7—-8 
cm; raz nawet w głębokości niecałych 4 cm (przypadek ten doty- 
czył kachektycznej kobiety). — Zdarza się niekiedy, że igła tkwi 
już dość głęboko i mamy pewność, że jesteśmy w zbiorniku, a pły- 
nu mimo to nie otrzymujemy po wyciągnięciu przetyczki. W takici 
przypadkach unikamy zbyt głębokiego wprowadzania igły, a ra- 
czej igłę wyciągamy poza membrane atlantooccipitalną i ponownie 
kierujemy nią po kości potylicznej wgłąb ku foramen oecip. magnum. 

Obydwa sposoby nakłucia możemy stosować w dwojakieim 
ułożeniu chorego: siedzącem lub leżącem. W pierwszym przypad- 
ku sadzamy chorego na krześle okrakiem, a pomocnik przytrzy- 
muje głowę dwiema rękami, ustalając ją naclhyloną ku przodowi. 
Ułożenie siedzące chorego pozwala na łatwe zachowanie igły 
w linii środkowej ciała, natomiast jest niewygodne z tego wzglę- 
du, że ręce nakłuwającego unoszą się w powietrzu, bez dosta- 
tecznego punktu oparcia, co nie ułatwia bynajmniej tego dość sub- 
telnego zabiegu. Jest także i inny wzgląd, niebardzo przemawia- 
jący za nakłuciem u siedzącego. Oto jak wiadomo, w tem ułożeniu, 
ciśnienie w zbtorniku jest naogół ujemne, to też po nakłuciu płyn 
nie wypływa samodzielnie i aby się przekonać, czy igła siedzi 
dobrze w zbiorniku należy albo polecić choremu zakaszleć, albo 
ucisnąć mu venae iugułares. co wywoluje podniesienie ciśnienia 
w zbiorniku, albo też trzeba płyn naciągać strzykawką. Wszystkie 
te zabiegi są jednak dość niewygodne i przy niedostatecznej ostro- 
Żności mogą doprowadzić do wysunięcia igły ze zbiornika. Zda- 
rza się, że i przy nakłuciu u sicdzącego płyn wypływa niekicuy 
samodzielnie, w każdym razie będzie to nieliczny odsetek przy- 
padków. 

Kilkanaście pierwszych nakłuć dokonaliśmy w ułożeniu sic- 
dzącem, od dłuższego czasu jednak ze względu na wygodę i pew- 
ność zabiegu oraz na łatwe otrzymywanie płynu nakłucie wyko- 
nujemy u leżących. Chorego kładziemy na prawym boku, przyczem 
głowa spoczywa na kocu, odpowiednio zwiniętym, uniesiona ku 
górze tak, aby przekrój sagittalny czaszki tworzył jedną płaszczy- 
znę z przekrojem przednio-tylnyim kręgosłupa piersiowego i szyi- 
nego. Przy całej swej wygodzie zabieg ten u leżącego ma jedną 
wadę, którą podkreślają mocno przeciwnicy tego ułożenia: miano- 
wicie, bardzo trudno jest ustalić leżąco głowę w powyżej opisany 
sposób. Zwykle kręgosłup szyjny pozostaje nieco wygięty ku gó- 
rze i skręcony, głowa zaś na nim nie tkwi zupełnic prosto a poza- 
tem jest również nicco zwrócona w lewo lub prawo. Dlatego też 
trudno jest wykonać nakłucie ściśle w linii środkowej karku: igła 
wchodząc do zbiornika zbacza zwykle ukosem w iedną lub drugą 
stronę a dopicto po ukończeniu zabiegu i posadzeniu chorego oka- 
zuje się, że punkt wkłucia znajduje się dość daleko niekiedy cd 
linji środkowej. Ostatecznie jednak błąd to nie jest zbyt wielki, 
bo w gruncie rzeczy jest wszystko jedno, czy igła wejdzie do 
zbiornika mniej lub więcej ukośnie. Owszem, możliwość uszkodze- 
nia rdzenia jest — z powodu łatwo zrozumiałych warunków prze- 
strzennych — tem mniejsza, im więcej igła zbacza od linji środ- 
kowej, a nigdy wychylenie to nie będzie tak duże, aby uszkodzić 
art. vertebralis przebiiającą w tei okolicy membrane atlantoocci- 
pitalną. 

Nakłucic wykonywamy zwykłą igłą lumbaluą średniej grubo- 

"ści, możliwie sztywną, o końcu jak najkrócej ściętym. Podziałka 
w centymetrach pozwala określić głębokość, do jakiej zanurzamy 
igłę. W igle tkwi zatyczka, którą wyciągamy w danei chwili, aby 
Się przekonać, czy jesteśmy istotnie w zbiorniku. Igła musi być 
zupełnie sztywna, aby przy nakłuciu ukośnem pokonać opór mię- 
śni karkowych w momencie schodzenia po kości potylicznej ku 
zbiornikowi. Koniec igły musi być jak najkrócej ścięty, aby zabie- 
rać jak najmniej miejsca w zbiorniku. Wreszcie wymaganie nie- 
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zbyt cienkiej igły odnosi się już właściwie do wstrzykiwania lipio- 
dolu, który jest dość gęstym i z trudem przeciska się przez zbyt 
cienkie Światło. Sicard nakłuwa zwykłą igłą odpowiedniej grubo- 
ści i długości — esadzeną na strzykawce 2 centymetrowej wypel- 
nicnej wyjałowianym fizjologicznym roztworem Soli kuchennej. 
Roztwór ten, wypełniając również światło igły, odyrywa rolę 
przetyczki i nie pozwala na zatkanie Światła. Stosowanie zwykłej 
igły lumbalnej wydaje się nam znacznie prostsze i praktyczniejsze. 

Jgłę wkłuwamy w miejsce, gdzie już zaczyna się uwłosienie 
głowy. Otóż Sicard radzi włosów — nawet u kobiet — wcale nie 
golić a tylko poprostu całą okolicę zajedynować i wkłuwać igłę, 
nic zważając na włosy. My odnosimy się z większą ostrożnością 
do każdego zetknięcia się z oponami mózgordzeniowemi i goliniy 
skrupulatnie kark i tyłogłewie. Natomiast nie stosujemy zupełnie 
zalecanego przez Sicarda i szereg autorów niemieckich miejscowe- 
go znieczulania kokainą. Nakłucie podpotyliczne jest bowiem va- 
biegiem prawie zupełnie niebolesnym. Chory odczuwa nieprzyjem- 
nie jedynie sam moment przekłucia skóry, potem już dalsza część 
zabiegu przechodzi bez wrażenia, przyczem ciekawe jest. że Tt- 
aby igły po kości potylicznei ku foramen occipit. magnum nie spra- 
wiają chorym zadnych dolegliwości. Tak dalece, że nawet u najbar- 
dziej wrażliwych neuropatów nie potrzebowaliśmy się uciekać do 
miejscowego znieczulenia. 

Nakłucie podpotyliczne nie wywołuje żadnych przykrych na- 
stępstw. W bardzo nieznacznym odsetku, występuja bo niem bóle 
głowy i to niezbyt silne, w zasadzie zaś chorzy nie skarżą się na 
żadne dolegliwości. O ile zatem chodzi o następstwa, jest nakłucie 
pcdpctylicze zabiegiem znacznie łagodniciszym od nakłucia lędź- 
wiowego, po którem ziawiają się zwykle bółe głowy, często nud- 
ności a nierzadko też wymioty. Czemu ten fakt przypisać? Nai- 
prawdopodobuiej przyczyna leży w tem. że ciśnieńie w zbiorniku 
jest znacznie niższe niż w dolnych częściach rdzenia. a w pozycii 
pionowej jest zgoła ujemne, to też po nakłuciu płyn niema tenden- 
cji wyciekania do spatium epidurale kanałem pozostawionym przez 
igłę, zwł., że Ściana przebita t. j. membrana atlantooceipitalis jest 
błoną tęgą, elastyczną — i zamyka się szczelnie po wyjęciu igłv. 
Stąd też — w przeciwieństwie do nakłucia lędźwiowego — niemta 
owcgo kilka dni z rzędu trwającego przeciekania płynu nazew- 
nątrz oraz ciągłej zmiany ciśnienia i zadrażnienia opon ogólnega 
i lekalnego. A teraz jakie są niebezpicczeństwa towarzyszace na- 
kłuciu podpotylicznemu i czy jest to zabieg, który może zastabić 
nakłucie lędźwiowe w jego zwykłych wskazaniach? 

Otóż co do niebezpieczeństw, to naprzód wchodzą w grę usz- 
kodzenia naczyń, na które igła może natrafić po drodze. I tak może 
tu chodzić o przebicie naczyń żylnych biegnących po zewnętrznej 
stronie błony szczytowo-potylicznej: jest ono bez znaczenia. Poważ- 
niej przedstawia się naruszenie plexus venosus vertebralis internus, 
który zwł. dokoła foramen occipitale magnam jest silnie rozwinięty: 
na ogół i te uszkodzenia nie są groźne. Zdarza się nierzadko, że 
po wyciągnięciu przetyczki dobywa się płyn krwawy, bo prze- 
sunięciu zaś igły nieco dalei wgłąb krwawienie ustaje i dostajemy 
płyn zupełnie czysty. Opisano już jednak zejście śmiertelne po na- 
kłuciu podpotylicznem, gdzie sekcja wykazała bardzo silne krwa- 
wienie z uszkodzonego splotu żylnego kręgowego. Groźne mogą 
być uszkodzenia tętnic rdzenia lub móżdżku. I tak Nonne opisuje 
przypadek Śmierci starca 79-letniego po przebiciu miażdżycowa 
zmienionej tętnicy móżdżkowei. 

Dalsze niebezpieczeństwa zależą od nakłucia rdzenia przedłu- 
żonego wzgl. móżdżku. Przy uszkodzeniach tych opisywano takie 
objawy jak: porażenie oddechania, krążenia, rozszerzenie źrenic, 
oczopląs, porażenie n. twarzowego. Naimnici niebezpiecznem iest 
uszkodzenie móżdżku. Grożnieji przedstawiają się urazy rdzenia 
przedłużonego, jakkolwiek Peiper uważa, że nie są one tak rzad- 
kic i przechodzą często bez poważniejszych objawów. 

Na kilka tysięcy nakłuć podpotylicznvch ogłoszonych w do- 
stępnem mi piśmiennictwie, znaleźliśmy około 10 przypadków zejść 
śmiertelnych. Wypadki te zdarzały się najczęściej przy początku- 
wycl próbach, kiedy operujący nie rozporządzali jeszcze należytą 
techniką zabiegu. Techuikę należy sobie bezwarunkowo przyswa- 
jać na zwłokach i to możliwie świeżych i dopiero po wielokrotnem 
przećwiczeniu przystępować do nakłucia na chorym. Zauważyć 
przytem trzeba, że zabieg na zwłokach jest trudniejszy niż in 
vivo — z powodu zapadnięcia się i skurczenia ścian zbiornika. 
Po kilkunastu próbach nabywa się zupełnej pewności i nakłucie 
staje się zabiegiem niemal banalnym. Na oddziale naszym wykona- 
liśmy do tego czasu około 70 nakłuć podpotylicznych — i w jednym 
tylko przypadku obserwowaliśmy dość groźny zespół obiawów. 
Chodziło tu o kobietę 32-letnią z podejrzeniem guza okolicy lędż- 
wiowej, gdzie igła została wkłuta zbyt gwałtownie i zbyt głęboko. 
Ponieważ operujący natychmiast cofnął rękę odruchowo, nie mc- 
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u RE: siebokości przypuszczalnej do jakiej igła dotarła. Po 
A E : R ab. płynu mózgowordzeniowego — Zrc- 
a TA oai cgo — chora nic zdradzała żadnych objawów. 
iei Ba p S nio po wykonanem następnie wstrzyknięciu lipjo- 

u wystąpiła sztywność karku z silnem wygięciem ku tyłowi 
i kilkadziesiąt sekumd trwające drgawki kończyn górnych typu 
badaczkowego, Po dwóch minutach sztywność karku ustąpiła, zja- 
wiło się natemiast znacznę osłabienie czynności serca: tętno nie- 
regularne, 100—120 na minutę, słabo napięte, oraz oddech typu 
Cheyna-Stokcsa. Objawy te utrzymywały się około 2 godzin 
a ustąpiły po energicznem zastosowaniu podskórnie kamfory, kof- 
ieiny i lobeliny. Najprawdopodobniej mieliśmy w tym przypadku 
uszkodzenie rdzenia przedłużonego, które samo przez się nie dało 
żadnych objawów, dopiero następowe zadrażnienie zranionej tkan- 
ki nerwowej lipjodolem wywołało powyżej opisany zespół. Oprócz 
tego przypadku, który zresztą skończył się pomyślnie, widywa- 
liśmy kilkakrotnie silne poty, tętno nieregularne i szybkie, objawy 
ie jednak zdarzają się również przy nakłuciu lędźwiowem i są 
najprawdopodobniej zależne raczej od wzruszenia chorych. Na 
ogól możemy stwierdzić, że nakłucie podpotyliczne w rękach do- 
świadczonych jest zabiegiem łatwym i bezpiecznym. Czy jednak 
słuszność ma Sarbó, przepowiadając, że zabieg ten wyprze w jak- 
najszerszym zakresie wskazań nakłucie lędźwiowe i zajmie zwy- 
česko jego miejsce? Przewidywania nasze w tym kierunku nie są 
tak optymistyczne. Nie ulega wątpliwości, że nakłucie podpotyli- 
ezne można wykonywać ambulatoryjnie, bo nie zostawia po sobie 
żadnych dalegliwości; z drugiej strony jednak jest również pewne, 
o nakłucie lędźwiowe w porównaniu z podpotylicznem jest zabic- 
sicm absolutnie bezpiecznym: przy naibardziej niedołężnem pro- 
wadzcniu igły można mnicj lub więcej znużyć chorego, nie uu 
ostatecznie złego nie robiąc. Tymczasem w okolicy zbiornika 
móżdżkowo-rdzeniowcgo wysuniecie igłv za daleko o 0,5 cm może 
grozić życiu chorego. — To też przypuszczamy, że nakłucie pod- 
potyliczne pozostanie tylko w użyciu specjalistów, t. i. neurologów 
i chirureów. Nakłucia lędźwiowego w jego codzienncem użyciu nie 
zastąpi a powinno być stosowane w szczególnych wskazaniach 
rozpoznawczych i leczniczych. 

W pracy niniejszej zajmiemy się li tylko wskazaniami rozpo- 
znawczemi, które możemy w krótkości ująć następująco: 

1) Będziemy stosować nakłucie podpotyliczne wszędzie tain, 
gdzie dla jakichkolwiekbądź powodów nie możemy wykonać mı- 
kłucia lędźwiowego. 

2) Zastosujemy je wraz z uakłuciem lędźwiowem tam, gdzie 
podejrzewamy sprawę uciskową rdzenia, a to celem stwierdzenia 
charakterystycznego dla tych spraw zachowania się płynu po- 
branego z okolicy powyżej i poniżej miejsca ucisku. 

3) Niektórzy polecają droge suboccipitalną dla cnecphalografji 

4) Ostatniem wreszcie i bodaj najważniejszem wskazaniem jest 
inyelografja. 

Nie wdaiąc sie w dokładniejsze omawianie trzech pierwszych 
wskazań, zajmiemy się szczegółowici ostatniem z nicli jako sta- 
nowiącem właściwy lemat naszej rozprawy. 


II. 


Róntycnografja zatacza dzisiaj coraz szersze kręgi i uczy nas 
uwidaczuiać coraz to nowe organa przy pomocy cial kontrasto- 
wycl. Szczególnie ważne znaczenie ma ten sposób Ww roznoznaA- 
waniu neurologicznem. które przeżywa obecnie okres enceplialo- 
i myelografji. 

Od dawna już atakowano sprawę uwidaczniania promieniami 
Róntgena rdzenia wzgl. spraw patologicznych w nim zachodzą- 
cych. Począwszy od r. 1912 próbowano w Niemczech nasycać 
płyn mózgordzeniowy solami metali ciężkich nieprzepuszczającemi 
promieni X, aby w ten sposób uzyskać na zdjęciu obraz przestrzeni 
podpajęczynówkowci. Próby rozbiły się o to, że owe sole w się- 
żeniach, w jakich mógł je znosić ustrój, nie dawały wcale cieni. 
Próbowano również wypełniać powietrzem przestrzeń podpajc- 
czynówkową rdzenia, ale na zdjęciach otrzymywano bardzo liche 
wyniki. Właściwy kierunek nadał tym poszukiwaniom dopiero 
gonialny pomysł francuskiego neurologa Sicarda, który w r, 
192] zastosował do tego cclu lipiodol. 

Lipiodol jest 40% roztworem czystego jedn w olejku mako- 
wym. Jest to płyn olcisty, brunatny, nie mieszający Się Z płynem 
mózgordzeniowym i od niego gatunkowo cięższy. Dzięki znaczne- 
mu odsetkowi jodu zatrzymuje promicnic Rontgena. 

Całe postępowanie prowadzące do uwidocznienia chorobo- 
wych zmian rdzenia przy pomocy lipiodolu nazwano mycłografją. 

Proponowano równicż metodę tę nazwać rachigraphia lipjo- 
dolica, określenie to jednak nie przyjęło się szerzej. 


Zasada nryelografji jest bardzo prosta. Lipiodol jest gatunkowo 
cięższy od płynu mózgordzeniowego, to też wprowadzony do 
przestrzeni podpaięczynówkowej opada w ułożeniu pionowem 
ciała dość szybko na dno worka oponowego. Jeżeli jednak po dro. 
dze napotka jakąkolwiek przeszkodę (np. guz zwężający lub za- 
mykający zupełnie Światło przestrzeni podpajęczynówkowej) 
wówczas zatrzymuje się i osiada chwilowo lub na stałe na górnej 
powierzchni przeszkody i na zdięciu róntgenołogicznem da wy- 
rażny cień, którego dolny brzeg będzie obrysem górnej po- 
wierzcelimi przeszkody np. guza, Najodpowiednieiszem a właściwie 
jedynem miejscem do wstrzykiwania lipiodolu jest właśnie zbior- 
nik móżdżkowo-rdzeniowy. a to dlatego, że leży dostatecznie 
wysoko i jest dość obszerny, tak, że możemy odrazu wlać odpo- 
wiednią ilość lipjodolu, który dzięki warunkom przestrzennym 
nabiera dostatecznej szybkości potrzebnej do pokonania przeszkód 
fizjologicznych. Można również wstrzykiwać lipjodol do prze- 
strzeni podpajęczynówkowej rdzenia szyjnego, wsztlako zabieg 
jest w tem miciscu znacznie trudniejszy z powodu wąskości prze- 
strzeni podpajęczynówkowej a ponadto lipjodol wciśnięty w tę 
szczelinę zatrzymuje się w niej nieraz bardzo długo, mogąc da 
powód do zupełnie fałszywych wniosków '). 

Pestępowanie nasze jest zatem następujące: wykonywujeiny 
nakłucie podpotyliczne leżącego chorego, upuszczany ł— 2cm’ 
płynu, nasadzamy strzykawkę z lipiodolem, możliwie nie zawiera- 
jącym baniek powietrza į ostrożnie — pod bardzo malem ciśnic- 
niem wlewamy lcem> lipjodolu, która to ilość okazała się z do- 
tychczasowych doświadczeń znpełnie wystarczającą. 

W dalszym ciągu odczekujemy chwilę, aby dać możność lip- 
jodolowi oderwania się od końca igły, poczem wyciągamy igłę, 
powoli sadzamy chorego i dość silnie opukujemy pięścią okolicę 
zbiornika oraz kręgosłup szyjny i piersiowy. aby ułatwić spły- 
nięcie lipjodolu w dół, 

Lipjodol bowiem może się dłuższy czas zatrzymać przy ścia- 
nic, przez którą wstrzykujemy, a poza tem może, opadając, dać 
stop fizjologiczny w naturalnej cieśni na wysokości 4 —7 kr. szyi- 
nego. Pierwotnie chcąc się zabezpieczyć przed możiiwem zatrzy- 
maniem się lipiodolu w miejscu przebicia ściany zbiornika, wtła- 
czaliśmy jeszcze dodatkowo około 1 emë powietrza, przyczem nie 


Rye 2. 


zauważyliśmy w początkowych zabiegach, aby ten dodatek no- 
wietrza wpływał niekorzystnie na opadanie lipjodoln. Kiedy jednak- 
że w jednym z naszych przypadków guza zewnątrzrdzeniowego 
lipiodol zatrzymał się w cysternie przeszło 12 godzin, i doper» 
po 24 godzinach spłynął do poziomu guza, uznaliśmy ważność za- 
rzutów przeciw obecności baniek powietrza w lipjodolu i zarzn- 
ciliśmy następowe wtlaczanie powietrza do zbiornika. Jak lipiodol 
wypełnia zbiornik w czasie wstrzykiwania, widać na zdięciu do- 
konanem bezpośrednio po zabiegu. 

1) Ostatnio Sicard poleca jako miejsce wstrzyknięcia właśnie 
okolicę między l-szym a 2-gim kręgiem szyjnym. 
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Przeciwnicy zabiegu w ułożeniu leżącem zarzucają, że w Do- 
lożeniu tem lipjadol może się dostać przez foramen Magendii do 
komory IV względnie górnemi odgałezieniami przestrzeni podpaię- 
czynówkowej do zbiorników na podstawie czaszki. Zdaniem na- 
szem obawy te są bezprzedmiotowe. Usadowienie się kilku kropli 
lipjodolu na podstawie czaszki jest zupełnie nieszkodliwe, prze- 
dostawanie się zaś gęstego lipjodolu przez wąskie toramen Ma- 
gendii w czasie tak krótkiego zabiegu będzie niewątpliwie rzadko- 
ścią. Na podanem wyżci zdjęciu widać odnogę lipiodolu spływa- 
jacą ku przodowi, jednakże gruba jej szypuła każe wnosić, że nie 
chodzi tutaj o przenikanie przez foramen Magendii, a raczej o część 
lipiodolu spływającą dokoła rdzenia przedłużonego. 

Po zabiegu chory siedział aż do pierwszego zdięcia, które 
robimy pół godziny po wstrzyknięcin. Chorego zatrzymujemy 
w pozycji półsiedzącej aż do dnia następnego, w którym to dniu 
robimy zdięcie kontrolne w 24 godz. po pierwszem. W razie po- 
tzeby powtarzamy zdjęcia i dni następnych. Zdejmujemy prze- 
dewszystkiem miejsca podcirzane, następnie okolicę końca worka 
opon względnie także i inne okolice rdzenia. 

Z powodu trudności technicznych (brak własnego aparatu rónt- 
genowskiego) nie możemy korzystać z zalecanej przez Sica rda 
róntgenoskopji t. i. bezpośredniego oglądania na ekranie opadają- 
cego lipiodolu i ograniczamy się do zdięć t. i. do róntgenogralii. 

Chorego układamy w czasie zdięcia pod kątem około 30 
stopni do poziomu, aby nie dopuścić do cofnięcia się lipiodolu ku 
górze. Opadający ku dołowi lipjodol napotyka w fizjologicznych 
warunkach następujące przeszkody: 1) kieszenie arachnoidalnc 
otaczające wychodzące z rdzenia korzonki i wypuklające nieco 
nazewnątrz worek oponowy, — 2) ligamentum denticulatum bie- 
gnące bo obu stronach rdzenia i utrzymujące go we właściwe 
położeniu; — 3) nieregularne beleczkowabie włókien i blaszek 
arachnoidalnych łączących rdzeń z workiem oponowym. W zwyk- 
łych warunkach lipiodol pokonywa dość łatwo te wszystkie opory, 
i już po kilku minutach znajduje się w całości na dnie worka na 
wysokości Il —2-go kręgu krzyżowego, dając na róntgenogratmnie 
charakterystyczny cień kształtu buraka albo wydłużonego pocisk:1. 
Nickiedy cień ten przybiera kształt więcej bryłowaty albo zgoła 
kulisty, co Albrecht czyni zależnem od mniejszej ilości lipi>- 
dolu. Myśmy tej zależności nie mogli stwierdzić i przy małych ilo- 
ściach lipiodolu dostawaliśmy cienie zarówno kuliste jak i wydłu- 
żone. Czasami cień wykazuje jakby, dwa piętra. — Po dłuższym 
czasie lipjodol wnika w vagina terminalis jakoteż w przestrzenie 
wzdłuż korzonków końskiego ogona, dając wydłużone nitkowate 
cienie odchodzące od głównej sylwetki. 

Różne postacie cienia lipjodolu opadłego na dno worka opo- 
nowego podaje 


RYC: 


Są jednakże w przebicgu rdzenia miejsca w których lipjodol 
może się zatrzymać w warunkach fizjologicznych. Wspomnie- 
liśmy powyżej, że może to nastąpić w naiciaśnicjszem miejscu 
przestrzeni podpajęczynówkowcej pomiędzy 4-ym a 7-yvm kręgiem 
szyjnym, przyczem zdjęcie wykaże podiużną smugę, która znika 
po pewnym czasie w miarę opadania lipiodolu. Dłuższy czas nato- 


miast może się lipiodol zalrzymać w kieszeniach arachnoidaluyci 
dokoła korzonków rdzeniowych, dając zwłaszcza w okolicy lędź- 
wiowej zazębione cienie. 

Obrazy kieszeni okolicy piersiowej i szyjnej wyglądają mniej 
charakterystycznie. 


a 
E 


Ryc. 4. 
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RSE: 


Również i z kieszeni arachnoidalnych spływa lipiodol po pew- 
uym czasie na dno worka oponowego. 

Wreszcie w nieregularnych oczkach beleczkowania arachio- 
idalnego mogą się tu i ówdzie zatrzymać na stałe pojedyncze drob- 
ne krople lipiodolu, które nie mają znaczenia rozpoznawczego. 

To wszystko dzieje się w warunkach normalnych. Inaczej 
rzecz się ma w przypadkach, gdzie lipiodol w wędrówce swej na- 
trafia na przeszkodę, która upośledza lub znosi swobodną komu- 
nikacię w przestrzeni podpajęczynówkowej. Przeszkody takie mo- 
gą być wywołane przez: 


l. Guzy rdzenia: A. Wewuątrzrdzeniowe. 
B. Zewnątrzrdzeniowe: 1) intraduralne 
2) extraduralne. 


li. Zrosty, jako następstwo spraw zapalnych: meningitis luc- 
ticu, tuberculosa, serosa eircumscripia. Zrosty takie mogą dawać 
niekiedy i inne sprawy nie wywołujące normalnie zapalnego od- 
czynu opon jak: Syringomyelja, sclerosis disseminata, tabes dor- 
salis. 

III. Sprawy wychodzące z kręgów a więc guzy 
i przerzuty oraz ropnie przedewszystkiem gruźlicze. 

IV. Złamania i zwichnięcia kręgosłupa. 

We wszystkich tych sprawach myelografja daje szereg cen- 
nych wskazówek rozpoznawczych, wiłaściwą jednak dziedziną, 
w której ma ona niekiedy rozstrzygające wprost znaczenie są 
guzy rdzenia. 

We wszystkich rodzajach guzów tych a więc tak wewnątrz- 
jakoteż i zewnątrzrdzeniowych, możemy otrzymać dwoiakiego vo- 
dzaju zatrzymanie się czyli stop lipiodoln: albo płyn zatrzymuje się 
na stałe na górnci granicy guza i to w całości lub w części, po- 
czem reszta spływa na dno worka, albo też stop na wysokości 
guza jest chwilowy a po pewnym czasie płyn znajduje się w ca- 
łości na poziomie l-ego — 2-go kręgu krzyżowego. Że sylwetki 
cienia lipjodolu a zwłaszcza z jego dolnego obrysu nie można 
zupełnie wnosić, czy mamy do czynienia z guzem wewnątrz- czy 
zewnątrzrdzeniowym. Te same sylwetki spotykamy w obu rodza- 
jach guzów. Owa klasyczna postać podana przez Sicard'a i tak 
często opisywana przez innych Francuzów a zwana przez Niem- 
ców „Reitform*, kiedy lipjodol siedzi jakgdyby okrakiem na 
guzie — nie jest bynajmniej charakterystyczna dla guzów usa- 
dowionych zewnatrz rdzenia na tylnej jego powierzchni: owszem, 
sylwetki takie widujemy też przy przeszkodach leżących na 
przedniej powierzchni rdzenia (przyp. 11) oraz w przypadkach 
guzów wewuątrzrdzeniowych (przyp 13). Podobnie też stop lipio- 
dolu w postaci girlandy dokoła przypuszczalnej granicy guza zda- 
rza się w obu rodzajach guzów wewnątrzrdzeniowych, gdzie mię- 
dzy guzem a oponą twardą znajduje się bardzo cienka warstwa 
płynu mózgordzeniowego (bufier fluid, autorów amerykańskich) 
lipiodol rozlewa się w tej cieśni w cienką blaszkę i na zdięciu do- 
konanem w korzystnych warunkach (Peiper) daje wyraźny 9b- 
rys powierzchni guza, względnie rdzenia. 

Guzy wewnątrzrdzeniowe nawct stosunkowo dużych rozinia- 
rów powodujące wrzecionowate rozszerzenie rdzenia, mają zwykle 
nazewnątrz Ściany obłe i pozwalają na gładkie spłynięcie lipiodolu. 
Natomiast guzy zewnątrzrdzeniowe — nawet w początkowycii 
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okresach rozwojowych -powodują w olbrzymiej większości przy- 
badków zatrzymanie się lipiodolu. Z faktu tego wysnuwa Peiper 
daleko idące wnioski ziniecrzające do ustalenia wskazań do zabie- 
80w operacyjnych. I tak, zdaniem jego, ujemny wynik myelografi 
wyklucza guz zewitątrzrdzeniowy, a ponieważ operacja jest nza- 
sadniona jedynie w przypadkach guzów zewnątrzrdzeniowych, 
przeto każda ujemna myelografja będzie przeciwwskazaniem do 
zabiegu operacyjnego. W ten sposób — twierdzi Peiper — mys- 
lografja pozwala nam uniknąć całego szeregu laminektomij t. zw. 
próbnych. Zapatrywanie powyższe, jak wszelkie wnioski wysnute 
pochopnie z niedostatecznego materjału statystycznego — jest nic- 
stety zbyt schematyczne i skrajne. 

i Przedewszystkiem guzy wewnątrzrdzeniowe nie przedstawia- 
ją już dla dzisiejszej neurochirurgji bezwzględnego noli me tan- 
gere i w piśmiennictwie zaczynają się pojawiać doniesienia o po- 
myślnych wynikach operacyjnych w przypadkach tego rodzaju 
guzów (Sicard, Hagnenau, Wallich: Rev. neurol. 1927). 

Co się zaś tyczy guzów zewnątrzrdzeniowych to teoretycznie 
da się przecież pomyśleć, że we wczesnycli okresach guzy takie 
zbyt małe — nie dadzą zatrzymania się lipjodulu. Ba, co więcej: 
Praktyka wykazuje, że zdarzają się guzy zewnątrzrdzeniowe da- 
jące wyraźny obraz poprzecznego przecięcia rdzenia przy równo- 
czesnym ujemnym wyniku myelografji: przypadki takie ogłosili 
Ww r. 1926 Babiński, Charpentier i Jarkowski oraz 
Albrecht z kliniki Bonhóiiera. Ponadto okazuje się, że 
ziiaczna ilość guzów wewnątrzrdzeniowych powoduje zupełny stop 
lipiodolu. A zatem tak jak z jednej strony dodatui wynik myelo- 
grafji przy odpowiednim zespole klinicznym jest tylko wysoce 
prawdopodobnym, ale nic bezwzgłędnym dowodem islnienia guza 
zewnątrzrdzeniowego, tak też z drugiej strony ujemny wynik mye- 
lografji nie wyklucza bezwzględnie jego istnienia: jest tylko iednyin 
ze szczegółów przemawiających bardzo poważnie przeciw przy- 
ięciu przeszkody zewnątrzrdzeniowei. 

Jest niesłychanie ważnem, że myelograija pozwala czasami 
na bardzo wczesne rozpoznanie guzów zewnątrzrdzeniowych w 
okresie kiedy jedynym objawem są tylko bóle, a brak jest wy- 
raźniejszych obiektywnych zaburzeń czuciowych, motorycznych 
oraz zaburzeń zwieraczy (przyp. 6). W przypadkach tych, gdzie 
tylko intuicyjnie raczej domyślamy się istnienia guza, myelografja 
inoże nas upewnić w rozpoznaniu i pozwolić na wczesną Operację. 

Rozstrzygające znaczenie ma myelografja dla dokładnego 
umiejscowienia guzów rdzeniowych. Pod tym względem technika 
lipjodolowa przewyższa znacznie djagnostykę czysto neurologicz- 
ną opierającą się na analizie zaburzeń czucia. Analiza ta jest cza- 
sami bardzo trudną z powodu małej inteligencji chorych, ich szyb- 
kiego wyczerpywania się i mętnych zapodań. 

Zwiewność górnej granicy zaburzeń czucia potęguje nadto fakt, 
że na każdym odcinku skórnym spotykają się zakończenia ner- 
wowe trzech odcinków rdzeniowych. Otóż w takich wypadkach 
imyełografja jest niezawodną: dolna granica cienia wskazuje zawsze 
górną granicę guza lub też zachodzi do najwyżej kilka mm poniżej 
tejże granicy, co się łatwo tłumaczy warunkami przestrzennymi. 
Oczywista, zdarza się niekiedy, że ponad guzem przychodzi w op)- 
nach do zrostów z powodu zmian zapalnych, stąd też lipiodol może 
się zatrzymać na takich zrostach i wskazać błędnie — bo za wy- 
soko — siedzibę nowotworu. W praktyce jednak wypadki takie 
nigdy się nie zdarzają: zrosty takie jeśli są, są widocznie zbyt słabe 
i ustępują pod naporem lipjodolu. W całem dostępnem nam piśmien- 
nictwie w kilku zaledwie przypadkach umiejscowienie guza nie od- 
powiadało myelogramowi. Natomiast nierzadkie są przypadki, gdzie 
wbrew danym badania neurologicznego myelogram wskazuje inue 
umiejscowienie, które potem operacja potwierdza jako prawdziwe 
(Albrecht). 

W niektórych przypadkach można z myelogramu odczytać, 
po której stronie rdzenia guz leży: lewej czy prawci. (Przyp 9). 
Gorzej przedstawia się sprawa określenia, czy guz leży na przed- 
niej czy też na tylnej powierzclmi rdzenia: udaje się to bardzo 
rzadko (przyp. 5). I zdjęcie boczne niewiele tutaj pomaga, albo- 
wiem lipiodol spływa zwykle w dolną część leżącego poziomo ca- 
vam subarachnoidale i daje cień odpowiadający szerokości całego 
cavum. 

W przypadkach, w których guz, uciskając kręgi. wywołuje 
w nich zaniki i prowadzi do rozszerzenia kanaiu kręgowego, lipjo- 
dol rozlewając się szerzej może te zmiany wykazać. 

Określenie dolnei granicy guza nie ma zbyt wielkiego nrak- 
tvcznego znaczenia: jeśli już bowiem jesteśmy zwolenuikami po- 
stępowania operacyjnego przy guzach zewnątrzrdzeniowych, zde- 
cydujemy się zawsze na zabieg, nawet nie znając dolnej granicy 
guza. Oczywista, znajomość dokładna tejże granicy mogłaby nam 
nickiedy oszczędzić zabiegów beznadziejnych z powodu rozcią- 


głości guza. To też i w tym kierunku usiłowano wyzyskać technikę 
lipjodolową, ale wyniki są nieświetne. 

Próbowano to robić w ten sposób, że wstrzykiwano lipjodol 
w okolicy łędźwiowej i układano potem chorego w pozycji Tren- 
dclenburga — głową w dół Lipiodol spływa w tem położeniu 
w kierunku mózgu i zatrzymuje się na dolnej powierzelmi guza. 
Tak się dzicje niestety w tecrii, bo w praktyce lipjodol zapląta się 
naiczęściej w korzonkach ogona końskiego, albo też przechodzi 
wyżej ale ostatecznie nie dochodzi do guza, tak, że trzebaby cho- 
rego w tej pozycji utrzymywać całemi godzinami, aby osiągnąć 
pcżądany skutek. W jednym z naszych przypadków, w którym 
użyliśmy powyższego sposobu, lipjodol zatrzymał się na stałe na 
trzech rozmaitych poziomach. To też biorąc również pod uwagę 
znaczne przykrości, na jakie postępowanie to naraża chorego, Zas 
niechaliśmy dalszych prób w tym kierunku. 

Ostatnio wprowadził Sicard celem oznaczania dolnej grenicy 
t. zw. lipjodol ascendent względnie montant. Jest to lipiodol lżej- 
szy od płynu mózgordzeniowego a zawierający 0,11 jodu w 1 cm”. 
Olej ten wprowadzony dolędźwiowo unosi się do góry i zatrzymaje 
na dolnej granicy guza. Sicard, Binet, Coste, Bregnian, Clioroszko, 
otrzymywali tą metodą dobre wyniki przy zachowaniu odpowied- 
nich zabicgów jak n. p. ogrzewanie lipjiodolu i strzykawki do cie- 
płoty ciała. Natomiast Peiper twierdzi, że lipjodol lekki zatrzymuje 
się często znacznie niżej dolnej granicy guza a —— zawierając mały 
procent jodu (około 8%) daje obrazy bardzo niewyraźne. Próby 
z lipjodolem lekkim rozpoczęliśmy w ostatnich czasach i szerszego 
doświadczenia w tym względzie nie posiadamy. 

Przechodzimy obecnie do punktu drugiego i. i. do zrostów 
oponowych dających obraz poprzecznego uszkodzenia rdzenia. Na- 
tury takich zrostów myełograija nam oczywista nie zdradzi, ale 
zato — co jest praktycznie ważne — pozwoli nam w znacznej czę- 
ści przypadków odróżnić zrosty oponowe od zamknięcia prze- 
strzeni podpajęczynówkowej przez guzy rdzeniowe. I tak: nad gu- 
zami lipiodol zatrzymuje się w zwartej masie (przyp. 1, 2, 3, 4, 
5, 8, 9); przeciwnie zaś zrosty oponowe dają stop lipjodolu o syl- 
wetce zupełnie nieregularnej, o granicy dolnej poszarpancj, Wy- 
ciągniętej w girlandy, stalaktyty i nieregularne plamy, co stoi 
w związku z nieregularnemi komorami powstałemi przy zrestach 
zapalnych. (Przyp. 15). — Nic jest to jednakże bezwzględną re- 
gułą. 

Są guzy (glioma), które dzięki nieregularnemu polipowateniu 
rozprzestrzenieniu się dają kontury lipiodolu nieregularne i poszar- 
pane (przyp. 6); z drugiej strony sprawy zapalne opon mogą przy 
odpowiedniem przestrzennem rozmieszczeniu zrostów dać obrazy 
przemawiające raczej za guzem (przyp. 12). 

Trzecią grupą spraw, zamykającą przestrzeń podpajęczynów= 
kową Są guzy oraz ropnie wychodzące z kręgów. Myelogramy 
tych spraw chorobowych nie różnią się niczem od obrazów otrzy- 
mywanych w przypadkach guzów rdzenia i nie wnoszą niestety 
żadnych nowych szczegółów do rozpoznawania różniczkowego. 
W tej grupie spraw gruźlica kręgów sprawia nam naiczęścicj nie- 
miłe niespodzianki. Oczywista — gruźlica kręgosłupa rozpoznana 
ponad wszelką wątpliwość i potwierdzona Roentgenem nie jest 
wskazaniem do myelografii. Małe jednak ropnie gruźlicze nie wy- 
kazujące jeszcze zmian w Roentgenie mogą niekiedy łudząco przy- 
pominać zespół guza i dawać powód do zastosowania techniki 
lipiodolowej. W takich razacl rozpoznanie bywa często fałszywe 
jak to wykazują uasze przypadki 10, 11. 

Przechodząc wreszcie do ostatniej grupy t. i. do złamań 
i zwiclhnięé kręgosłupa, wspomnuimy pokrótce, że Peiper usiłuic 
przy pomocy myelografji rozstrzygać, czy ma do czynienia z pora- 
zeniem wywołanem przez commotio spinalis, czy też z rzeczywista 
compressio medullae spinalis wywołaną złamanym lub zwiclmię- 
tym kręgiem. W pierwszym przypadku lipiodoł spłynie swobodnie 
na dno worka, w drugim zatrzyma się na odpowiedniej wysokc- 
Ści. Są to jednak sprawy zupełnie jeszcze niepewne i — nic mając 
w tym kierunku większego doświadczenia, nie będziemy ich sze- 
rzci poruszać, 

Oto są pokrótce dotycliczasowe wyniki techniki lipjodolowcej. 
które clicielibyśmy obecnie obiaśnić naszym materiałem. 

Myclografją zajmujemy się na Oddz. Vl-tym Szpitala św. *a- 
zarza od 1924 r. Wykonaliśmy od tego czasu 48 zabiegów z fa- 
stępową iniekcją lipiodoln. Zdięcia — z małymi wyjątkami — rv- 
bione były przez Prym. Oddz. Rentycnowskiego, P. Dr. Korab- 
czyńską, której chcielibyśmy tutaj podziękować serdecznie za 
życzliwą i cierpliwą współpracę. 

Dwa zdjęcia zawdzięczamy uprzejmości Kol. Dra Wielskiego, 
w którego zakładzie robiliśmy w danym przypadku wstrzyknięcie 
lipjodolu. Jedno zdjęcie pochodzi z kliniki chirurgicznej U. J. 
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W statystyce naszej 9 przypadków zajmują guzy rdzenia; zie 
so 7 potwierdzenych operacią (6 zewnątrz, I wewnątrzrdzeniowy). 

Resztę przypadków wypełniają: spondylitis tbc., meningitis se- 
rosu, spondyloarthritis detormans, sclerosis disseminata, lues spinu- 
lis, radiculitis niepewnego pochodzenia, guzy kręgosłupa. 

Właściwą dziedziną, w której myelografia oddaje najcennici- 
sze usługi, sa guzy rdzenia. Ponieważ kazuistyka w tej dziedzinie 
nic jest jeszcze zbyt obszerna — zwł. w piśmiennictwie polskiem 
zajmiemy się dokładniej wszystkimi naszymi przypadkami guzów, 
z pozostałego zaś materjału podamy tylko przypadki ciekawsze 
zwłaszcza te, w których myclografja zawiodła nas na manowce 
i utwierdziła w falszywem rozpoznaniu. 
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Ze szpitala 
Lekarz naczelny: 


W lecie r. 1927 obserwowaliśmy przypadek. którego treść du- 
tyka zagadnień klinicznych, uie czesto omawianych. Pozwaliun 
sobie przedstawić wyjątek z historii choroby. 

Kazimierz B.*) Nr. prot. 6902, lat 12, sierota, przybywa do 
szpitala dnia 16. VIII. 1927 r. z powodu od 2 tygodni trwaiącei 
choroby która rozpoczęła sie ogólnem nicdemaganiem, nudności i- 
mi, kaszlem, dreszczami i następnie wysoką gorączką. Chory, mi- 
mo zachewanej przytomności, znajduje się w stanie ciężkimi z tru- 
dem siada 'o własnych siłach na łóżku. Skarży się na ból w klatce 
piersiowej po stronic prawej. Szatyn, na swój wiek stosownie 
wielki, szczupły. Waga 28.050. Zaznaczona sinica ust, nosa, uszu 
i palców. Oczy o zmęczonym wyrazie, podkrążone. Chory rot 
skrzydełkami nosowemi. Temp. 39.8. Skóra sucha. Odczyn Pir- 
queta ujemuy. na luetynę ujemny. Gruczolfy szyjne i karkowe ni- 
powiększone. Tarczyca macalna. Jama ust, gardło i nos wolne. 
Język suchy, obłożony. Serce w granicach normalnych. Tony ser- 
ca czyste. Tętno 108 miarowe. Ciśnienie 100/70. Oddech przyspie- 
szony: 48. Kaszel bolesny, napadowy ze skąpem wykrztuszanicia 
śluzowo - ropnci plwociny. Prawa strona klatki piersiowej gorzci 
poruszalna, niż lewa. Drżenie głosowe po stronie prawci znic- 
sione. Opukiwanie stwierdza stłumienie zupełne ponad całą tylną 
powierzchnią prawego pluca. Stłumienie sięga ku przodowi górną 
granicą do prawej linii pachowej tylnej, dolną do linii pachowei 
środkowci. W dole padobojczykowym prawym odgłos bębenkowy 
(son scodique), któremu odpowiada osłabienie szmeru wydecho- 
wego. Tamże nad szczytem prawej łopatki szmer wydechowy osła- 
biony, zresztą zniesienie szmerów oddechowych nad prawem plu- 
cem. Egofonja zaznaczona. Obwód Klatki piersiowci prawej i 12- 
wej po obu stronach jednakowy: 32cm. Brak objawu taśmowezżo 
Pitresa. Objaw troiaka Pitresa dodatni. Kilkakrotne nakłucie opłur.- 
nej po stronie prawej w dniu przyjęcia i w dniach następnych ujem- 
ne. Opukiwanie i osłuchanie lewegowpłuca wykazuje tylko obecnosć 
nieznacznej rozedmy. Brak obrzęku śledziony. Wątroba nieobniżona. 
Brzuch niebotesny. Ilość dobowa moczu 300 cm”. Stolec stały. 

Badania laboratoryjne: Krew: Femoglob. 60%. Cz. c. 5,820.009. 
B. c. 16.400. Refraktometr: 1,3490 (7. 59"/ bialka). Wielojądrzastych 
85"ie. Limfocytów 12%. Przejiściowych 2. Fozynochłonnych Tie. 
Cholest. 0.75*/o. Odczyn Wassermanna ujemny. Aglutynacia z durim 
i paradurami ujemna. 

Mocz o c. g. 1,015 wykazuje odczyn dwuazowy dodatni, zmniej- 
szoną ilość chlorków 2.346 i obecność urobilinogenu. 

Plwocina śluzowo -ropna wykazuje ślad hiałka. Bogata flora 
bakteryjna nie zawiera prątków Kocha. 

Radioskopia wykazuje po strenie prawej strefę szarego za- 
ciemnicnia o granicach górnych rozlanych. Kontury przepony nic- 
cbniżone zarysowują sie równomiernie po obu stronach. 


Przebieg choroby: 

18. VIII. Ciepłota do 407. Tętno 108. Oddechów: 60. Sinica, jak 
wyżej. Stan sił dość dobry. Sen spokojny. Stan płuc utrzymuje 
się jak wyżcji. 

20. VIII. Ciepłola ad 38” — 390.6”. Tętno 106. Oddech: 54. Chory 
niespokojny. Kaszel męczący. Wynik badania pluc nie uleg 
zmianie. 

22. VIII. Ciepłota do 40.2”. Chory chwilami odurzony, nicspe- 
kojny. Sinica, duszność: 60. Poty. Tętno 108. Stan płuc jak wyżej. 


*) Przypadek przedstawiony przeze mnie na pos. klin, Pol. 
Tow. Pedj. dnia 8. II. 1928 r. 
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W moczu odczyn dwuazowy dodatni, urobilinogen obceny. Chlor- 
ków 3.016"”/e o. Odczyn Widala powtórnie uiemny. 

24. VIII. Ciepłota 37.6 — 39%. Tętno 104. Oddech: 36. Stan 
ogólny lepszy. Opukiwanie płuc bez zmiany, wysłucliowo dziś 
pierwszy raz nad stłumienicm prawego płuca szmer osktzelowy 
z głębi słyszalny, pokryty rzężeniami póldźwięcznemi średnio 
i drobnobańkowemi. W moczu chlorków 5.3"/oo. Odczyn dwu- 
azowy dodatni. 

25. VUI. Ciepłota normalna. Tętno 90. Oddech: 36. Stan ogól- 
nci poprawy, kaszel wilgotny. Stan płuc jak wczoraj. Chlorków 
8.01"”/eo. Odczyn dwuazowy dodatni. 

26. VIII. Ciepłota normalna. Tętno 90. Nad slłumieniem pra- 
wego płuca na calej przestrzeni głośny szmer oskrzelowy pokryty 
rzężceniammi dźwięcznemi. 

30. VIII. Ciepłota normalna, tętno 84. Oddech 24. Stłumiene 
nad prawem płucem mniej intensywue. Osłuchowo: obfite rzężc- 
nia wilgotne grubobańkowe, zsłębi szmer oskrzelowy  chwikuni 
słyszalny. W moczu odczyn dwuazowy ujemny, urobilinogen dv- 
datni, chlorków: 9°/ 0. 

2. IX. Stłumienie ustępuje, szmer oskrzelowy znikł. Utrzymują 
się rzężenia wilgotne. 

10. IX. Stan bezgorączkowy. Przytłumienie po stronie orawci 
jeszcze zaznaczone. Szmer pęcherzykowy u podstawy. Rzężenia 
wilgotne w mnicjszej ilości. 

19. IX. Odchodzi do domu wyleczony z wagą 31.400, Dez zmian 
opukowych, w stanie dobrym, ze skąpemi rzężceniami wilgotnemi 
w prawem płucu. 

Rozpoznanie 
dextra. 

W 4 miesiące po wypisaniu dziecka ze szpitala pragneliśmy 
stwierdzić jaki stan jego płuc, specjalnie czy nie zachodzi niebcz- 
picczeństwo rozwoju gruźlicy u naszego chorego. W tym celu po- 
staraliśmy się o dostarczenie chorego do szpitala, celem obser- 
wacji. Chłopiec według wywiadów czuje się dobrze, nie gorącz- 
kujc, ma apetyt, iest wesoły. 

Chłopiec pozostaje w dodatkowej obserwacii szpitalnej od 
5. E 1928 r. do 10. II. 1928 r. Przez ten czas ciepłota normalis. 

Badanie stwierdza przy przyjęciu duia 5. I. 1928 r. wage ciala 
31.550. Opukiwanie klatki piersiowcj bez zmian, osłuchowo u pod- 
stawy dolnego platu płuca prawego ognisko rzężeń wilgotnych śred- 
niobańkowych, pokrywających wdech i wydech pęcherzykoww. 
Rocentgenogram płuc także ujemny. Badanie rentgenoskopiine i rent- 
senogramowe — po uprzedniecm wprowadzeniu do oskrzeli jodvpiny 
metoda Armaud - Delila przetoką krtaniową — wypada rówuicż 
ujemnie. 

Chory kaszle mało, wykrztusza z trudem i skąpo plwocinę 
śluzewo - ropną. Systematycziie badanie plwociny i kału nie wy- 
kazuje nigdy obecności prątków Kocha. Badanie krwi i moczu bez 
zmian. 

Rezerwa alkaliczna 75.8. Metabolizm podstawowy (przyrządem 
Krogla) wykazuje 6, 35/6 obniżenia. 

Chłopiec odchodzi 10. II. 1928 r. z waga 32. 650 w stanie dob- 
rym z utrzymanem ogniskiem wilgotnych rzężeń. 

Rozpoznanie splenopneunionia Grancheri było konsekwentuą 
wypadkową trzech innych bawiązkowo się nasuwających konccp- 
cii o istnieniu 1) zwykłego zapalenia płuc włóknikowcego. lub 2) 
wysiękowego zapalenia opłucnej, 3) zwykłego zapalenia płuc 
z równoczesnym wysiękiem opłucnym. 

Przeciw zwykłemu zapaleniu płuc płatowemu przemawiał faki 
zniesienia drżenia głosowego i fakt zniesienia szmerów oddecho- 
wych obok równoczesnego wybitnego stłumienia opukowego pra- 
wci strony klatki piersiowcj. Przez 10 dni nie udawało się wysłu- 
chać ani objawu nawału płucnego w postaci charakterystycznego 
trzeszczenia wstępnego (crepiłatio indnx), ani też objawu rozwinię- 
tego nacicku w postaci szmeru oskrzelowego. Mimo że druga, 
ewentualnie także i trzecia, koncepcia nasuwała się z natrętną ko- 
niccznością, to jednak, wobec kilkakrotnie powtórzonego ujemnego 
wyniku nakłucia opłucnej, musiały i te pomysły, jako bezprawim 
ustąpić miejsca innej interpretacji, Ujemny wynik nakłucia stal 
także w zgodzie z innym faktem, a mianowicie z brakiem prze- 
suniçcia narządów sąsiadujących, serca i wątroby, które w wy- 
padku istniejącego wysięku opłuchego prawostronncgzo winnyby 
były ulec przemieszczeniu. Uiecmny wynik taśmowego objawu 
Pitresa przemawiał równicż przeciw istnieniu wysięku opłucnegu. 

Jedyną więc uprawnieną formą interpretacii obserwowanego 
obrazu klinicznego było rozpoznanie postaci zapalenia. czy prze- 
krwienia płuc (congestio), nazwanej przez Granchera postacią 
rzekomo-płucią. 

Spleno-pneumonię opisał w r. 1888 Grancher jako postać 
„przekrwienia* płucnego, noszącego pozory wysięku opłucnego 


kliniczne brzmiało: Splenopncumona Grancheri 


Nr. 26. 1928. 
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średniego stopnia. „Ten stan chorobowy płuca jest rodzajem zapa- 
lenia płuc podosttego, symulniącego zapalenie opłucnej z mierna 
ilością wysięku*, (irancher, wyodrębniając ię postać chorobową 
błuca, nie stworzył właściwie nowej choroby t. i. nowej „ednostki 
chorobowej, posiadającej własną etjolegję i osobny charakter ana- 
tomopatologiczny, ale, różniczkując nowy zespół kliniczny, dał wy- 
raz potrzebie, której doznawał klinicysta. Istotną treść nowego ze- 
Społu stanowiła suma objawów klinicznych, imiiuiących wysięk 
opłucnej w przypadkach, kiedy go weale niema. 

Jakkolwiek określenie zespołu Granchcrowskiczo przewiduje 
błędy rozpoznawcze, na które samo naraża i przestrzega przed po- 
mieszaniem nowego pojęcia z zapaleniem płuc, lub ze stanami prze- 
krwienia płucnego o typie pneumonicznym „to iedvak zdaje mi 
SIę, Że właśnie traine zrozumienie istoty syndromu w związku 
z objawami symulującemi wysięk oplucncj tam, gdzie gso nicma, 
upoważnia równocześnie lekarza do dość indywidualnego rezsze- 
rzenia pojęcia wspomnianego „rodzaju zapalenia plne podostrego“, 

Ie jest to chęć lepszego zrozumienia Graneliera, niż on go Tozu- 
miat ale chęć stwierdzenia że życie samo utrzymało w praktyce 
bojęcie zespołu Granchera właśnie dla tych sytuacyi klinicznych, 
w których lekarz zmuszony jest myśleć o wysięku opłucnej, 
l w których po ujemnem nakłuciu przekonywa się o braku wysię- 
ku. Równocześnie badanie kliniczne i rentgenologiczne wyklucza 
istnienie centralnego nacieku zapalnego, luh międzypłatowcgo zapi- 
lenia opłucnej, czy stanu bezpowietrzności płucnej (atelectasis). Sy- 
luacje takie pewstają, zdaniem autorów francuskich, w stanach 
ostrego przekrwienia płucnego (congestion pulmonaire aiguë) * to 
dla jednych (Delpeuch, Alfaro, Carriere, Caussade) przedewszyst- 
kiem jako pierwotna postać kliniczna pucumokakcji, a więe pneu- 
imokokcewego zakażenia płuc, dla drugich (Qucyrat) jako wiórna 
bostać kongesti płucnej w przebiegu grypy, duru brzusznego, gość- 
ca, malarii, czy w przebiegu zapalenia płuc („wlenczas usadawia 
się po przeciwległej stronie zapalenia płuc“). Zdaniem Qucyrat'a 
i zdaniem Landouzy'ega zasługuje na baczną uwagę bliski stosunek 
choroby Granchera z gruźlicą. Bywa on często „pierwszą mani- 
festacją gruźlicy”. 

Maulloizcel, omawiając w swojej tezie temat objawów rzekc- 
mo-opłucnych wypowiada zdanie, że są one każdorazowo wyra- 
zem dyskretnie zachodzących dwóch uszkodzeń: jednego „kory“ 
błuenej, drugiego opłucnej. We wszystkich przypadkach błona si- 
rowicza ulega obrzękowi. Opłucna jest zawsze zajęta w przebiegu 
spleno-pneumoniae. Opinię tę podziela Nobóćcourt. 

Jeżeli przytoczyłem wyiątki z piśmiennictwa francuskiczo, no- 
riszające zagadnienie zespołn Granchcra, to uczyniłem to Świado- 
mie w celu wykazania, jak szerokie, różne i dowolne kręgi zato- 
czyło to pojęcie w umysłach klinicystów, rozpatrujących sprawę tę 
pod względem symptomatologji, etiologii, czy patologii. Jednym 
z wielkich braków w zagadnieniu jest brak ustalonego fimdament 
anatomopatologicznego. Samą nazwę: splenopueumonia wypoży- 
czył był (irancher od Joifroy'a, który tę nomenklalurę chciał za- 
chować dla określenia zmian masowej splenizacji. Nazwa &ran- 
chera spotkała się z protestami, a ciekawość anatomiczna klinicy- 
słów z zawodem, ponieważ (irancher oparł swój opis anatomopa- 
tologiczny na autopsjach przypadków wyłącznie gruźliczej spleno- 
pncumonji, Dopiero Bouicli doniósł o rzadkiej sekcji śledziono- 
watego zapalenia płuca, którego dolny płat przedstawiał masę 
ustaloną, nieclastyczną i nietrzeszczącą 0 barwie ciemno-czerwa- 
nej. Sekcja dotyczyła przypadku duru brzusznego. Fistologicznie 
przegrody międzypęcherzykowe są zwykle rozszerzone z powodu 
nadmiernego wypełnienia naczyń włoskowatych krwinkami CZCT- 
woanemi. Także większe naczynia są przepełnione krwią. Światło 
pęcherzyków płucnych ulega jużto zwężeniu z powodu nadmierne- 
go przekrwienia naczyń, iuż to rozszerzeniu z powodu wysięku za- 
palnego. We wnętrz pęcherzyków spotyka się liczne krwinki, po- 
szczególne komórki nabłonkowe, leukocyty. 

Z obrazu anatemicznego jest widoczne, że przestroga Qran- 
chera, aby lekarz błędnie nie mieszał w rozpoznaniu zespołu gran- 
cherowskiego stanów „podostrego przekrwienia* z zapaleniem phic 
włóknikowem, była niefartunna i zbyteczna, bo 1) sam na zobra- 
zcwanie swojego klinicznczo syndromu wbrew własnej definicji 
przytoczył cały szereg protokołów scekcyjnych zapalenia płuc śle- 
dzionaowatezo gruźliczego i 2) inni, chcąc go wyręczyć, pospieszyli 
z dostarczeniem obrazu mniej lub więcej zwykłego zapalenia płne 
włóknikowego. 

A jednak mimo tej pozornej dysharmonii życie utrzymało po- 
jęcie klinicznego zespołu Grancherowskiego właśnie dlatego, że 
osią syndromu nie jest stopień ostrości choroby, ani ten, lub ów 
okres „brzekrwienia* płucnego takicj, lub owakiej etjologii, ale 
osią jest suma objawów klinicznych, symuluiących istnienie wysię- 
ku opłucnego tam, gdzie go niema. Z przytoczonego dla próby do- 


wolucgo sposobu interpretacji zespołu Granchcrowskiego w pi- 
śmiennictwie francuskiem nie należy zdaniem mojem wyciągać nie- 
opatrznie wniosku o panującym chaosie pojęć w tym kierunku. 
Jest to chaos tylko pozorny i rażący na pierwszy rzut oka lekarza, 
niewtajemniczonego w klasyfikacje francuskiej kliniki stanów gza- 
palnych płuca. Klinika francuska mianowicie rozróżnia cały szerox 
stanów t. zw. ostrego przekrwienia płucnego, które w naszej kli- 
nice zwykliśmy podciągać albo pod nazwę bronchitis, czy bronchio- 
lilis, albo pod nazwę: pnenmonia. Szkoła francuska stwarza przez 
to pole dla bardzo subtelnych i indywidualnych rozpoznań różniez- 
kowych, ale powiększa mimowoli także embarras du choix lekarza. 

Poięcie ostrego przekrwienia płucnego (congestion aiguć) ma 
zwłaszcza w pediatrii francuskiej ulubione prawo obywatelstwa. 
„bo wiek ten ma wyjątkową wrażliwość układu naczynioruchowe- 
go“. Szkoła francuska rozróżnia: 1) ostre przekrwienie wtórne 
w przebiegu: zapalenia oskrzeli, zapalenia płuc odoskrzelowewo, 
zapalenia opłucnej, gruźlicy płucnej, schorzenia gruczołów tcha- 
wiczo-oskrzelowych, kokluszu i t. p., 2) przekrwienia ostre pier- 
wotne, samoistne (idiopatyczne) pod ogólną nazwą: Choroby Woil- 
lez'a. Jedne z nick symulują mniej lub więcej zapalenie płuc i tem 
się od niego różnią žc są poronne 2—3 dniowe drugie mają obia- 
wy równoczesnego zapalenia opłucnej i przebiegają z równocze- 
suym wysiękiem, jako t. zw. przekrwienie opłucnowopbłucne Po- 
taina, Duilocqa, czy Serranta, albo też przebiegają bez wysięhu 


jako t zw. choroba Granchera (splćno-pneumonie, maladie ue 
Grancher). 


Wracając do naszego przypadku, zdaję sobie jasno sprawę, że 
każdy lekarz po przeczytaniu przedstawionej historii choroby ma 
prawo krótko zaopiniować że przypadek ten był „po prostu” za- 
paleniem płuc włóknikowem. I oczywiście ma rację, bo tak było. 
Można z większem, lub mniejszem prawdopodobnieństwem dodać, 
że stan nawału był długi, że początek choroby był niejasny, ale ze 
w rezultacie było to zapalenie płue włóknikowe a nie przekrwienie 
ostre lub podostre. Za rozpoznaniem tem przemawiały wywiady, 
które donoszą wprawdzie, że choroba trwala w domu 2 tygodnie, 
ale wzmiankują równocześnie o nagłem podwyższeniu cieploty. 
które było bezapśrednią przyczyną skierowania chorega dziecka 
do szpitala. W czasie obserwacji szpitalnej fakt zatrzymania chlor- 
ków w moczu i hipocholesteryncemii, jak również fakt nagľego 
spadku ciepłoty i potów z 8-go na 9-ty dzień choroby w szpitalu 
z równoczesnem wyrzuceniem obfitszem chlorków był cliarak'e- 
rystvczny dla obrazu zapalenia włóknikowego. Także dodatni 
cdczyn dwuazowy za tem samem przemawiał, nie mówiąc o obra- 
zie zdrowienia, które po zjawieniu się szmeru oskrzelowego w pra- 
wem płucu wraz z następowemi rzężeniami wilgotnemi przebiegało 
charaktorystycznie dla zejścia zapalenia płuc włóknikowewo. 

Wroszcie ważny wzgląd natury epidemiologicznej utwierdzać 
nas musiał w niewątpliwem przekonaniu, że choroba przebyta była 
zapaleniem płuc włóknikowem. W sierpniu obserwowaliśmy nasi- 
lenie epidemiologiczne letniego sczonowcgo zapalenia płuc włókui- 
kowego wśród dzieci na materjale szpitalnym i ambulatoryjnym. 

Jodnamiesięczna obserwacja dziecka podczas powtórnego po- 
bytu w szpitalu nie dawała prawa do rozpoznawania sprawy gr'i- 
źliczej płuca, dawała tylko prawo do stwierdzenia ograniczonej 
sprawy zapalnej oskrzeli: bronchitis circumseripła. Na podstawie 
doświadczenia klinicznego można domyślać się z pewnem prawdo- 
podobieństwem istnicnia drobnych rozwijających się rozstrzeni 
oskrzełowych w dolnym płacie płuca prawego. 

Oczywiście nie jest to temat, nadający się do rozstrzygnięcia. 
Nie znamy, przeszłości patologicznej naszego chłopca, który jako 
sierota przybył bez potrzebnych wywiadów. Nie wiemy, czy przed 
przebytem u nas zapaleniem płuc przechodził jakie sprawy choro- 
bowe w płucach, czy nie. Nie wiemy w szczególności, czy przeelia- 
dził tak częstą chorobę wieku dziecięcego, jak koklusz. Nie w!e- 
my, czy ognisko rzężeń u podstawy prawego płuca istniało przed 
zapaleniem płuc, przebytem u nas, czy nie. 

Obraz ujemny renteęenografji z zastosowaniem lipiodolu, czy 
jak przez nas jodypiny, oczywiście nie wyklucza również istnienia 
nieznacznych rozszerzeń oskrzełowych ba, nie wchodząc w pre- 
cyzię techniczną tego badania, wiemy, że wypełnienie się kicsza- 
nek rozstrzeni oskrzełowych zależy od warunków komunikacji 
oskrzela z wvtworzonym obok zbiornikiem ropnym t. j. od szero- 
kości, drożności i kąta ustawienia szyjki woreczka t. į. przetoki 
zbiornikowcej w stosunku do oskrzela. 

Sprawą istotną, która budzi główny inieres kliniczny naszego 
przypadku jest fakt, że chłopice 12-letni przebył zapalenie płuc 
włóknikowe, w którem przez 9 dni nie udawało się wysłuchać 
crepiłatio indux, charakiterystycznego dla okresu nawału. Zespół 
obiawów klinicznych, imitnjących istnienie wysięku  opłnenego 
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w przypadku kiedy go nie było, stanowił zespół choroby Gran- 
chera. 

ý Sledzionowate zapalenie płuc Granchera może więc przebie- 
gać nie tylko jako „towarzyszące“ zapaleniu płuc włóknikowemu 
z umiejscowieniem po przeciwnej stronie i nie tylko jako mniej lub 
więcej oporna postać kongestji ostrej lub podostrcji, idiopatycznei 
lub wtórnej, ale zapalenie płuc Granchera może stanowić postać 
kliniczną zwykłego zapalenia płuc włóknikowego. 


Piśmiennictwo: 


Granche”: Bull. de la Soc. mód. des hop. 1883, — Hutinel; Les 
imał, des eufts. TY. TY. Paris 1909, — Michałowicz M.: Przegl. pedi. T 
U, tom. — Oneyrat: Gaz., des hópit, 1892, Rev. de mód, 1K96. 

A, LANDAU, B. JOCKHWEDS i R. PEKIELIS. Warszawa. 


O zespole żółtaczkowo-nerkowo-ktwotocznyim. 


Z |-go oddziału chorób wewn. Szpitala Wolskiego, (Qrdvnutor: Dr. A. Landa m: 


Chory FH. W. L 38, przybył do Szpitala dnia 20. VIII. 1927 r. 
W dzicciństwie był zdrów. W wojsku nie służył z powodu „szme- 
ru w sercu”, jednak poza wysiłkowem biciem serca żadnych więk- 
szych dolegliwości nigdy nie odczuwał. 6 tygodni temu zjadł sporo 
tłustego mięsa wołowego; następnego dnia dostał odbijań zgniic- 
mi jajkami; bólów ani wymiotów nie miał; 3-go dnia zauważono, 
że chory „jest żółty w oczach“, jednocześnie mocz przybrał ciem- 
ną barwę, stolec był gliniasty, wolny; 10-go dnia chory żżółkł na 
całem ciele i tegoż dnia zaczęły się krwawienia z nosa. W trzecim 
tygodniu choroby rozwolnienia ustały, natomiast krwawienia z no- 
sa stały się oblitsze, zaczęły również krwawić dziąsła. Od czwar- 
tego tygodnia stolec stał się zaparty. Chory skarży się na doknucz- 
liwe uczucie pełności i ciężaru w dołku natychmiast po jedzeniu. 
Mocz od samego początku choroby jest b. ciemny, stolec był co 
do barwy zinienny — gliniasty, niekiedy jednak bywał koloru 
marchwi. Żółtaczka stale nasilała się, jednak zdarzyło się, iż 
przez kilka dni w ciągu choroby skóra była mnicj żółta. 

Gorączka zjawiła się dopiero 17. VIIE. (t. jj w szóstym tygo- 
duiu choroby), walając się w granicach 37,1-—38,40; ale iuż na 3 
tygodnie przedtem chory miewał dreszczyki wieczorami i pocił 
się dość znacznie, pomimo, iż ciepłota nie przewyższała 34,5. 
Od 10-ciu dni są b. obfite krwawienia z nosa i dziąseł; w stolcu 
nie było krwi świeżej, natomiast ostatnio stolec często bywa koloru 
dienmego. . 

Od czterech tygodni dokucza choremu bardzo męczące swę- 
dzenie skóry. 

Bólów głowy nie miewał. Sen kiepski. — Seliudł znacznie. 
Apetyt niezły. Nie kaszle. Od kilku dni doznaje bicia serca. 

Przez cały czas choroby chodził i pracował; leży w łóżku 
dopiero od 2-ch dni. 

Od dziecińswa zezuje. Od czasu choroby widzi i słyszy nie go- 
rzej, niż poprzednio. s 

Rodziune wywiady bez znaczenia. Nie pali, nie pije. Zona 
i dwoje dzieci — zdrowe. 

21. VIII. 1927 r. Stan obceny: Budowa prawidłowa, odży- 
wianie dobre. Żółtawo-oliwkowe, b. nasycone zabarwienie powłok 
skórnych. 

Jama ustna: obfite krwawienia z dziąseł. Język wilgotny, 
lekko obłożony. Krwawienia z nosa. Siniaki na kończynach dolnych 
wielkości dwuzłotówki powstałe samoistnie. Liczne ślady zadra- 
pań, pokryte krwawemi skrzepami. Obrzęków niema. 

Płuca: odgłos jawny, oddech pęcherzykowy; przepona usta- 
wiona jest wysoko: od tyłu — [X m. ź., od przodu — V ź. Od- 
dechów 20 na 1 m; oddech b. glęboki i dość głośny toddech tok- 
syczny). 

Serce: powiększone w wymiarze poprzecznym: L. d. = 
4,5 cm: L. S. = 95 cm: tony czyste. I ton nad koniuszkiem mocny; 
ll nad podstawą — niewzmożony. Tętno 10 na I, miarowe. 
ciśnienie krwi: 130/65. 

Jama brzuszna: brzuch nieco wzdęty, ua poziomie klatki 
piersiowej. Wątroba powiększona, brzeg jej uiezbyt ostry, wyma- 
cuje się na linii poprzeczno - pępkowei; wątroba bolesna na ucisk, 
twarda, o powierzchni gładkici. 

Pęcherzyk żółciowy niemacalny. Śłedziona nie- 
macalna; górna jej granica wypukuje się od VIII ż. 

Żrenice: niezbyt szerokie, dobrze oddziaływuiją na światło 
i przystosowanie. 

Odruchy ścięgniste zachowane, prawidłowe. 

Mocz: w ciągu całego dnia 21, VII. chory nie oddał moczu. 


= 


22. VIII. Mocz: ce. g. — 1,023, kwaśny, =» 800 um sześć. na 
dobę. Barwa ciemno brunatna. Białka 0,06°/%. Cukier; Urogen, Uro- 
na: ujemne. Bilirubina: +++. Kw. żółciowych (Hay) niema. Ace- 
tonu i kw. aceto-octowego niema. r 

Osad: 1) całe pole widzenia pokryte niezmienionemi krwinka- 
mi czerwoncemi; 2) 5—6 leukocytów w p. w. (żółto zabarwionych), 
3) wałeczki lcukocytowe: 1—2 na preparacie. 

Krew: Cz. c. — 3,600.000. Hb. = 72%/e, Wskaźnik barwniko- 
wy = 20. B. C. = 18.000. Oboijętnochłonnych == 90% (w tem 
pałeczkowatych — 10/0). Limfocytów — 10*%%. Kwasochłonnych — 
(fo. Krążki czerwone bez zmian chorobowych. 

Skaza krwotoczna: Czas krwawienia 
wość — 25. Objaw opaskowy — ujemny. 

Płytek — 150,000. 

Bilirubina: próba bezpośrednia — v. d. Bergh‘a jest do- 
datnia i natychmiastowa; pośrednia — 40 jednostek. 

Białko w surowicy: 6,1/ (oznaczone refraktometrycz- 
nic). 

, Odporność czerwonych krwinek: FH = 0,46%/a 
rozczynu NaCl (początek hemolizy). Hə = 0.26% rozczynu NaCl 
(hemaliza całkowita). 

Mocznikw surowicy: 15 gr”/o. 

Kwasmoczowy: 150 mg”/o. 

Kai, otrzymany za pomocą lawatywy: ciemno-szary, wodni- 
sty. Próby chemiczne na krew: (pyramidonowa i gwaiakolowa): 
+++. Próba Schmidta na hydrobilirubinę (z sublimatem) ujemna. 
Pod mikroskopem: liczne krwinki świeże i wyługowane. 

23. VIH. Ilość dobowa mcczn: 1600 cm sześć. Własności moczu 
(białko, esad i t. d.) — jak dnia poprzedniego. 

Mocznikw moczu: 0,6/0 = 96 g na dobę (na diecie śe- 
śle węglowodanowej). 

Posiew krwi: iałowy. Próba złepna z pałeczkami duro- 
wcmi oraz rzekomodurowemi B. i C. (dokonana z wieloma szcze- 
pami w Państw. Zakł. Hiejeny) — ujemna. 

Leczenie: choremu zastrzykiwano codziennie: 1) 100 cm* 
10°% rozczynu cukru gronowego + 10 emë? 10°/o Cale. chlor. do- 
żylnie; 2) 20 cm? krwi ludzkiej domięśniowo; 3) 2 razy dziennie 
po 10 jednostek insuliny AB podskórnie; 4) dieta ściśle weglowc- 
danowa, a mianowicie: owoce, jarzyny, pieczywo, kartofle, kasza, 
herbata z mlekiem lub sokami owocowelni. 

23 OVIEE R E=38.0=36% Tętno eósna nik miarowe, dobrze 
napięte. Oddecli głęboki, głośny, 28 na 1*. Skarży się na bicie serca 
i ogólne osłabienie. Bólów głowy nie miewa. Krwawienia z nosa 
i dziąseł b. obfite. Liczba siniaków na kończynach dolnych zwięk- 
sza się. Wystąpiły siniaki wielkości dłoni w okolicy obu stawów 
łokciowych. Żółtaczka trwa bez zmian. 

24. V T. 377—358% Teme 50na IG R — 2R na 6 Od 
rana męcząca czkawka. Znaczne obrzęki w obrębie lewego ramienia 
i przedramienia, niebolesne. Kończyny dolne nieobrzękłe. Krwawie- 
nia nieco mniejsze. Wzdęcie brzucha wybitniejsze. Wątroba na 
przedłużeniu 1. przymostkowej i środkowej wyraźnie mniejsza, niż 
dnia poprzedniego (o 2 palce poprzeczne), mało bolesna na ucisk; 
brzeg jej wymacuje się na 3 palce pod łukiem żebrowym. Tegoż 
dnia rodzina zabrała chorego do domu. 

25. VIII. T — 38,0—36,0". Tętno — 100, słabo napięte. Krwa. 
wienia znacznie mniejsze, Czkawka wzmogła się. Chory przytom- 
ny, spckojny, zachowuje się naogół apatycznie. W nocy miał kilka- 
krotnie drgawki ogólne (kloniczne) bez utraty przytomności. Mo- 
czu oddał około dwóch litrów w ciągu doby. W nocy z dnia 
25. VIII. na 26. VIIJ. chory zmarł, 


— 28. Krzepli- 


* * * 


W przypadku powyższym początek i przebieg choroby w cią- 
gu pierwszych dziesięciu dni przypominał w zupełności obraz żół- 
taczki miąższowej, t. zw. nieżytowei. Pierwsze objawy polegały 
na cdbijaniach zgniłemi jajami. biegunce i stanie podżółtaczkowym. 
Czy wystąpienie tych objawów należy wiązać ze spożyciem mięsa 
wątpliwej świeżości, jak to podawał chory, trudno twierdzić z całą 
stanowczością. Jednak dalszy bieg sprawy chorobowej jest uż 
całkiem odmienny. Przedewszystkiem już 10-go dnia ziawiły sie 
cbfite krwawienia z nesa i z dziąseł, wówczas gdy w zwykłci żół. 
taczce czy to miąższowej, czy zasłoinowej krwawienia występują 
dopiero pa wielu tygodniach lub nawet miesiącach cloroby. Żół- 
taczka wzmagała się u chorego coraz bardziej, a zmienne zabar- 
wienie stoleów, o którem wspominał eliory, zależne było niewątpli- 
wie od domieszki krwi, skutkiem czego stolec bywał nieraz ciers- 
ny. Również w szpitalu stolec był barwy ciemnej, pomimo ujemnej 
próby sublimatowej (próba Scelimidta na sterkobilinę), natomiast 
próby na krew były wybitnie dodatnie. Pomimo ciężkiego stanu 
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ma chory nie przerywał pracy i dopiero podwyższona cie- 
plota (37,1—38,4) i silne dreszcze, które ziawily się b. późno, bo 
W końcu szóstego tygodnia choroby, zmuszają eliorego do położe- 
ma się do łóżka. 

SE Podczas badania chorego stwierdziliśmy b. znaczne nasilenie 
ŁO aczki a zawartość bilirubiny w surowicy (40 jedn. = 200 ng 
w litrze zamiast normalnych 0,5 jednostki = 2,5 mg w litrze) 
przewyższała wszystkie otrzymane przez nas liczby. Już owa wy- 
Soka zawartość bilirubiny we krwi dowodziła całkowitego zaha- 
luowania w odpływie żółci do jelit, co istotnie było całkiem zgodne 
z brakiem urobiliny i urobilinogenu w moczu oraz sterkobiliny 
w kale. Pozatem mieliśmy w obrazie klinicznym objawy, świad- 
czące o zuacznem zwyrodniemu i uszkodzeniu komórki miąższu 
wątrobowego, a jmianowicie pomimo b. znacznej żółtaczki mocz 
chorego nie zawierał zupełnie kwasów żółciowych, a skaza krwo- 
toczną polegała na wybitnie zmniejszonej krzepliwości (25 min. za- 
miast 8—10) oraz znacznie wydłużonym czasie krwawienia (28 
mn. zamiast 2'—3'), a nie zależała od uszkodzenia śródbłonków 
(endotheliosis sepłica), czego dowodem był brak objawu opasko- 
wego. Znacznie wydłużony czas krwawienia i zmniejszenie krze- 
pliwości krwi w przeciwstawieniu do prawidłowej liczby płytek 
1 ujemnego objawu opaskowego, spostrzegancgo u naszego chore- 
80, opisywano już w piśmiennictwie, jako cechę daleko posuniętcj 
uiedomogi wątroby, m. inn. w przebiegu ostrego zaniku wą- 
troby 6), 

„Trzecią składową częścią omawianego przez nas zespołu jest 
udział w nim nerek oraz zaburzenia w przemianie materii natury 
uiewątpliwie toksyczncj. Ciężki stan chorego całkowicie uniemo- 
żliwiał dokonanie dokładniejszych prób czynnościowego uszkodze- 
uia nerek, jednak białkomocz z obecnością w osadzie wałków oraz 
znaczne zatrzymanie we krwi składników azotowych (zawartość 
mocznika — 1,5 ge w litrze zamiast 0,3%eo normalnie; kwasu 
imeczcwego 150 mgo zamiast 30 mgĉ/o stanowią bezsprzecznie 
dowody upośledzonej czynności nerek. Z drugiej strony podkreślić 
należy, iż wysoka azotemia u naszego chorego nie była pocho- 
dzenia wyłącznie nerkowego, wydajność bowiem dobowa moczu 
do końca życia była dość znaczna i dochodziła do 2-ch litrów, Mu- 
Simy przypuścić, iż do azotemii u naszego chorego przyczynił się 
do pewnego stopnia również toksyczny rozpad białka wewnątrz- 
ustrojowego. (Zaznaczyć nałeży, że iuż Chauffard 2) podkreślał 
trudność ustalenia, co w ciężkich schorzeniach wątroby zależy od 
uiedomogi wątroby, co zaś od niedomogi nerek), Zjawisko podob- 
ne jeden z nas opisał już w przebiegu zatrucia sublimatem 13), kic- 

yY chorzy, pomimo sporei ilości moczu i stosunkowo obfitej w nim 

zawartości mocznika, posiadają b. wysokie poziomy mocznika 
w surowicy; również i w naszym przypadku chory po przejścio- 
wym bezmoczu oddawał do 1600—2000 cm* moczu na dobę, za- 
wartość zaś w nim mocznika wynosiła 0,6%, czyli do 9,6—12 g 
la dobę; liczba ta z uwagi na dietę ściśle bczbiałkowa nie jest tak 
mała, jak by się to na pierwszy rzut oka wydawało. Obiawem 
zewnętrznym ciężkiego ogólnego zatrucia ustroju był charaktery- 
styczny głęboki oddech. t. zw. oddech Kussmauł'a, który od pierw- 
szego dnia pobytu w szpitalu był wolny jeszcze — 20 na minutę, 
ale już trzeciego — przyspieszył się do 32 na 1*. Niestety, wobec 
brotestów chorego nie mogliśmy otrzymać krwi żylnej celem ozna- 
czenia zawartości CO» w niej i t. zw. liczby V. Slykea; nie mo- 
liśmy również z powodu b. krótkiego pobytu chorego w Szpitalu, 
określić bilansu azotowcgo i stosunku wzajemnego poszczególnych 
składników azotowych, na które zwracają uwagę Noel Fissinger 
et Henri Walter 1). 

Opisany zespół krwotoczny (żółtaczka, skaza krwotoczna, 
uszkodzenie nerek) występuje najwybitnicj w chorobie Weila. 

Jednakże i poza chorobą Weila istnieje szereg stanów septy :z- 
n0-toksycznych, które pomimo obecności powyższego zespołu róż- 
nią się od zwykłej choroby Weila, t. zw. spirochetosis ictero-lae- 
iiorrugica całokształtem obrazu chorobowego, odmiennym przebie- 
giem choroby, oraz odmienną etiologią, jest to t. zw. zespół Wei- 
lowski bez choroby Weila. 

Również i w naszym przypadku brak było charakterystycz- 
nych dla choroby Weila cech, a mianowicie: nagiego początki 
z gorączką, bólów mięśniowych, okresowości i dwufazowości cics- 
pienia; ciężki zaś stau ogólny wraz z niemocą zjawiły się nic 
odrazu, lecz dopiero po sześciu tygodniach. Natomiast całkowitego 
zahamowania odpływu żółci do dwnastnicy, zupelicgo braku uro- 
bilinogenu w moczu i uienmej próby sublimatowej w kale, które 
były wybitnie zaznaczone w naszym przypadku, naogół nie spo- 
strzega się w chorobie Weila (Strasburger 12), Schott3), Le- 
pelne 4), FEppinger5). Również postaci uszkodzenia nerkowego 
w chorobie Weila i u naszego chorego nie są jednakowe. W rozpo- 
znaniu różnieczkowo-rozpoznawczem wypada nam przedewszysi- 
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kiem wyłączyć zatkanie mechaniczne zewnętrziych dróg żółcio- 
wych. Otóż przeciwko zatkaniu przewodu żółciowego (ductus cho- 
ledochus) przez kamień lub inne przeszkody, przemawiał stopniowy 
rozwój choroby, brak bólów, wczesne wystąpienie skazy krwo- 
tocznej, azocica i t. p., przeciwko uciskowi tegoż przewodu przez 
nowotwór lub marskość głowy trzustki — niemacałny pęcherzyk 
żółciowy i zbyt szybki przebieg cierpienia. Mieliśmy natomiast 
w naszym przypadku najprawdopodobniej do czynienia ze stopnio- 
wo postępującem i w końcu z tak znacznem uszkodzeniem miąższu 
wątroby, że w końcowym okresie choroby obraz kliniczny niemal 
utcżsamiał się z estrym żółtym zanikiem wątroby, czemu odpo- 
wiadałoby szybkie zmniejszanie się wątroby przed samą Śmiercią. 
Nie stwierdziliśmy jednak w naszym przypadku niemal do ostatka 
objawów mózgowych: chory był raczej apatyczny, spokojny, przy- 
tomny aż do ostatniej chwili, nie miał bólów głowy, nje wymioto- 
wał, wszystko to przeczyło raczej islnienin ostrego zaniku wą 
troby; dopiero drgawki i wymioty w ciągu ostatnicj doby były 
charakterystyczne dla tego cierpienia. 

Dwa objawy, o których zresztą była już mowa powyżej za- 
sługują jeszcze w naszym przypadku na szczególne podkreślenie 
Niczwykie wysoki poziom bilirubiny we krwi (40 jednostek wedlug 
v. d. Bergha = 200 miligram. w litrze surowicy) wraz z objawami 
klnicznemi ciężkiej niedomogi miąższu wątrobowego jest jednym 
dowodem więcej, iż źródłem powstawania bilirubiny w ustroju 
ludzkim nic może być komórka miąższu wątrobowego. W po- 
przednich publikacjach, dotyczących żółtaczki, jeden z nas zwracał 
już parokrotnie uwagę va ten wielce wymowny szczegół. Głębok« 
schorzała komórka miąższu wątrobowego nie jest w żadnym razie 
w stanie wyprodukować takiego nadmiaru bilirubiny. Nadmiar bi- 
lirubiny we krwi i w moczu obok ciężkiego uszkodzenia miąższu 
wątrobowcgo Świadczy, iż bilirubina powstaje poza komórka 
miąższową i że komórka ta w stosunku do barwnika żółciowcgo 
jest narządem wydalającym (ze krwi do żółci), a nie wytwórczym. 
Jeżeli u naszego chorego wątroba brała udział w powstawanii 
żółtaczki, to chyba wyłącznie za pośrednictwem zawartych w nie: 
clementów siateczkowo-śródbłonkowych t. zn. za pośrednictwem 
komórek Kupfer'a, których odporność na działanie czynników cho- 
robotwórczych jest znacznie większa, aniżeli komórek miąższo- 
wych. 

" Drugiem zjawiskiem, które pragniemy uwydatnić, iest brak 
kwasów żółciowych w moczu naszego chorego, stwierdzony za 
pomocą stale ujemnej próby Hay'a. Obfita bilirubinurja i brak cho- 
laturji świadczą, iż żółtaczka z jaką mieliśmy w naszym przy- 
padku do czynienia, należy do rzędu rozszczepionych. Co jest po- 
wodem podobnego rozszczepienia? Na podstawie naszego, dość 
znacznego w tej sprawie doświadczenia możemy z całą stanowczo- 
ścią twierdzić, że gdybyśmy mieli możność u swego chorego prze- 
prowadzić t. zw. próbę Labbe'go i Doumer'a z podawaniem do- 
ustnem 3 razy po 0,5 glikocholanu sodu*), to odczyn Hay'a już 
w ciągu pierwszych 24-ch godzin zamicniłby się z ujemnego na 
dodatni. 

Komórka miąższu wątrobowcego, którą uważamy za jedyną 
wytwórnię żółcianów w ustroju, nie byłaby w stanie wychwycić 
ze krwi doprowadzonych w tej próbie żółcianów, zatrzymać ew. 
przerobić i odprowadzić do dróg żółciowych. Rozszezepiona żót- 
taczka u naszego chorego zależna jest od niedomogi ciężko uszko- 
dzonej komórki miąższu wątrobowego, która z jednej strony prze- 
stała wytwarzać kwasy żółciowe, z drugiej zaś stała się nieprzepit- 
szczalną dla bilirubiny, która zawarta jest we krwi w nadmiarze 
dlatego, iż ani na chwilę nieprzesiała się wytwarzać w układzie 
siateczkowo-śródbłonkowym. Etiologia powyższego przypadku iest 
calkiem ciemna. Nie mamy żadnych danych faktycznych, któreby 
pczwoliły rozstrzygnąć, czy przypadek nasz należy zaliczyć do 
grupy schorzeń septycznych, przebiegających z zespołem Weilu, 
t. į} z zespołem żółtaczkowo-nerkowo-krwotocznym, ale z odmien- 
nym całokształtem klinicznym, a spowodowanych przez paciorkow- 
ce, gronkowce, laseczkę okrężnicy lub inne drobnoustroje (A. Fren- 
kiel7), de Paoli u. Givelli8), J. Schnürer 9), czy też do gruby za- 
truć pokarmowych nicbakteryjnych, dających ten sam zespół (H. 
Cramer 10), G. Stalling 11). 

Wnioski. W przypadku burzliwie przebiegającci żólłaczki 
nmiąższowej, w którym na krótko przed śmiercią zaznaczyły sie 
abiawy estrego zaniku wątroby, stwierdziliśiny zespół żółtaczko- 
kowonerkowokrwotoczny, uważany za charakterystyczny dla cho- 
roby Weila (spirochetosis iciero-haemorragica). Stąd wniosek, iż 
zespół omawiany nie jest Ściśle związany ze swoistym krętkiem, 
może występować poza chorobą Weił'a i towarzyszy znacznej nie- 

1) Dokonanie tej próby było niemożliwe z uwagi na krótki 
pobyt chorego w Szpitalu oraz niezwykle ciężki stan jego. 
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dumodze wątroby, niezależnie od rodzaju czynnika chorobotwór- 
czego, który niedomogę tę powoduje. 


Piśmiennictwo: 

1) Noel Fiessiuser ct Henry Walter: Diagnosuc fonetioael Fu 
foie Masson, Editeurs 1925. — Chaufiard: Traitë de Medecine. — 37 
Schott: M. med. Woch. 1916, s. 1509, — 4) Lepehune: Med kl. 1915, Nr. 
15, M. med. Woch. 1910, s: 619, — 5 Eppinger: leteras. Krans u. Brugsch- 
MOBY2 MMI U.., s. 230- — 6) Ibidenie/S247, —7) A Fracnkel: D. nied- 
NVMOCH. 1889, s. 165 = 8) DosPavyli u Glvelli: A. f. Gyn. 1054, 
LXXII. — 9) J, Seliiirer: Weilsche Kraukhcit.' Kraus u. Brugsch. Il. B. 
LWY. — 10) Gramer. D. med. Woch. 18389, s. 1067. — II- G. S talline: 


D. med. Woch. 1917, Nr. 11. — 12) Strasburger: D, A. f. kl. Med. 1915, 
CXXV, s. 108. — 13) A. Laudan i M. Feigin: O zatruciu sublimatem i sa- 
blimatowem zapałeniu Polskie Archiwum Medyc. Wewn. T. V, Z. !V 
R. 1927. — 14) Stany żółtaczkowe, ich patogencza i mechanizm. A 
1 M. Feigin. Pol. Przegl. Chirurg. T. VI, Ż. II, 1927 r. 


nerek. 


Landu 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


W sprawie szerzenia się chorób zakażnych w Ambulatorjum Ula 
dzieci. 


(Komunikat Polskiego Towarzystwa pediatrycznego). 


I. Drugi Zjazd Pedjatrów Polskich w Poznaniu w czerwcu 1924 
roku stwierdził, że sprawa gruntownej reformy Ambulatorjum clo- 
rób dziecięcych stała się w ostatnich czasach palącą ze względu 
na system leczenia ambulatoryjnego przyjęty w kasach chorych. 
Ogromna większość ambulatoriów źle urządzonych i źle prowa- 
dzonych przynosi dzieciom bardzo wielką szkodę, przyczyniając 
się w znacznej mierze do szerzenia chorób zakaźnych przez wza- 
jemue zarażanie się dzieci w poczekalniach, gabinetach lekarskich 
(szezególniej kokluszem i odrą). 


Dlatego Zjazd powziąt ucliwalę, ażeby „zwrócić się do Gene- 


ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia z wezwaniem, aby jaknajrychiej 


zarządziła Komisyjną Rewizję stosunków, panujących w przyci0- 
dniach dla dzieci”. 


IL. Zarząd Polskiego Towarzystwa Pedjatrycznego, jako wy- 
konawca uchwał zjazdowych, przesłał powyższą uchwałę wraz 
z motywami do Generalnej Dyrekcji Służby Zdrowia, która następ- 
nie zwróciła się do Tow. Pedjatrycznego z prośbą „o opracowanie 
wzoru, wskazującego minimum wymagań sanitarnych w poczekul- 
niach i sposobu zgrupowania w nich chorych“. Przepisy powyższe 
miały posłużyć za „podstawę do wdrożenia przez Ministerstwo 
Spraw Wewnętrznych odpowiedniej akcji”. 


II. W czerwcu 1925 r. Tow. Pediatryczne przesłało do Generat- 
nej Dyrekcji Zdrowia „Projekt przepisów, zapobiegających szerże- 
nin się chorób zakaźnych wśród dzieci w Ambułlatorjach', zawiera- 
jacy: a) przepisy ogólne, b) przepisy w sprawie pomieszczenia 
i urządzenia ambulatoerjum, c) Przepisy normujące sposób czyn- 
ności w Ambulatorjum dziecięcem. 


IV. Wobec braku wszelkiej akcji w tym kierunku ze strony 
Ministerstwa, Zarząd Polskiego Tow. Pediatrycznego zwracał się 
pismem odpowiednieni do Ministerstwa jeszcze kilkakrotnie w cią- 
gu 1926 i 1927 roku. 


V. W czerwcu 1927 r. zebrał się trzeci Zjazd pediatrów pol- 
skich w Wilnie, który, wobec ważności poruszencj sprawy po- 
wziął powtórnie szereg uchwał w sprawie urządzenia i prowa- 
dzenia Ambulatorjów dziecięcych. Uchwaly te były w czasie 
właściwym przesłane przcz Zarząd Polskiego Towarzystwa Ped- 


jatrycznego do Ministerstwa. 


VI. Z powyższego przedstawienia wynika, że upływają iuż 
cztery lata od chwili, kiedy Tow. Pediatryczne rozpoczęło 
systematyczną akcję w celu zwalczania zakażeń śród dzieci w Am- 
bulatorjach dziecięcych, wobec jednak zupełnej obojętności mia- 
rodajnych czynników akcja ta dotąd, niestety, nic dała żadnezżo 
wyniku. 


Dlatego Zarząd Polskiego T-wa Pedjatrycznego zwraca się 
do Pana Ministra z uprzcinią prośbą, aby dla dobra chorych polecił 
podwładnymi sobie organom zająć się sprawą koniecznych relor1 
w przychodniach dla dzieci, w myśl postulatów i higieny spo- 
łecznej. 


PORADNIK JĘZYKOWY. 


Dr. med. M. ZWEJGBAUM, biblj. Tow. Lek. Warsz Warsziiwa 


Nieco o błędach językowych w pismach i dziełach lekarskich. 
(Przedruk z „Nowin społeczno-lekarskich', zeszyt 4, z r. 1928). 
(Dokończenie). 


Znajdywał, Znajdywano, Znajdywany, Znajdywanić. 

Słowo znajdować zachowało w bezokoliczniku swą postać, nie 
zmieniwszy się wzorem słów: rozkazywać, pokazywać na szpetne 
znajdywać. Jednak w swej odmianie koniueacyjnej i w pochodnytn. 
rzeczowniku i przymiotniku ulcgło z czasem temu błędnemu prze- 
istoczeniu, często więc mówi się i pisze: Znajdywał, znajdywańo, 
znajdywany, znajdywanie, zamiast poprawnych: znajdował, znaj- 
dowano, znajdowany, znajdowanie. 

A oto przykłady: 

„Benecke np. podał, że znajdywał rozrost tkanki łącznej 
w gruźlicy zwykle przy (!) dobrej budowie tkanki płucnej, silnym 
układzie mięśniowym i mocnem sereu“ (zamiast: ..znajdował roz- 
rost tkanki łącznej w gruźlicy zwykłej obok dobrej budowy tkanki 
płucnej...). 

W przypadkach nieżytu nosa lub gardzieli przeważnie znajdy- 
wano ziarniaki nieżytowe czyli mikrokoki kataralne...* (zamiast: 
W przypadkach nieżytu nosa lub gardzieli znidowno przeważnie 
ziarniaki nieżytowe...). 

„Najwybitnicjsze ziniany znajdywano w zwojach środkowych“ 
(zamiast: Najwybitniejsze zmiany znajdowano w zwojach środ- 
kowych). 

„W komórkach zaś rdzenia 
..znajdowano pustki). 

„Przewód Gartnera rzadko był znajdywany (!) jako kanal 
drożny na całej i“ (zamiast: Przewód Gartnera rzadko 


znajdywano pustki“ (zamiast: 


długości 
znajdowano jako kanał drożny na całej długości). 

„Gruczoły śluzowc warg mniejszych, znajdywadne w nich 
w życiu płodowem...'* (zamiast: Gruczoły śluzowe warg mniejszych, 
znajdowane w nich w życiu płodowem...). 

„Opierając się głównie na wspomnianych dwu oblawach oraz 
na przypadkowych zmianach w jamie brzusznej znajdywdnych, 
sprawę rozmaicie i zwykle błędnie interpretowano“ (zamiast: 
..oraz na zmianach przypadkowych, znajdowanych w jamie brzusz- 
nej, sprawę interpretowano rozmaicie i zwykle błędnie). 


Imiesłów „dotyczący. w blędnem znaczeniu przymiotnikoweni. 
Wyraz „dotyczący* wymaga po sobie dopełniacza (na py- 
tanie kogo, czego). W drukach lekarskich często jednak spotkać 
się można z nadużyciem tego wyrazu w znaczenin przymiotniko- 
wem przez naśladownictwo niemieckiego „der betreffende“, 
W tem błędnem znaczeniu wyraz „dotyczacy“ jest w zdaniu albo 
zupełnie zbyteczny, alboteż możua go z powodzeniem zastąpić 
zaimkami: on, ten, ów lub przymiotnikami: właściwy, odpowiediii, 
wzmiankowany, wymieniony i t. p. Czasami nawet wystarczy zmie- 
nić nkład zdania, aby wyrazowi temu nadać znaczenie właściwe: np. 
błędem stylistycznym będzie, gdy powiemy „dotyczące rachunki 
kosztów znawców”, natomiast będzie poprawnie, gdy, przestawia- 
jąc w zdaniu wyrazy, zdanie to zmienimy w sposób następujący: 
„rachunki znawców, dotyczące kosztów“. 
to szereg przykładów błędncgo używania wyrazu „dotyczą- 
cy“, zaczerpniętych z pism i dzieł lekarskich: 

„Ubezpieczenie to obejmuje nietylko samych pracowników, lecz 
także ich rodziny... to znaczy wszystkich, pozostających na utrzy-« 
maniu dotyczącego pracownika“ (zamiast: ..wszystkich, pozostają- 
cych na utrzymanin ubezpieczonego pracownika). 

„Płaca, za którą ten lekarz sprzedaje wolność swego zawodu... 
znaczy w dochodach dotyczącego lekarza pozostanie nic wiele“ za- 
miast... znaczy w dochodach jego pozornie wiele). (n... to znaczy 
że wojewoda może dołyczące zarządzenie wydawać... samodzielnie” 
(zamiast: ..to znaczy, że wojewoda może odpowiednie zarzadzeni: 
wydawać... samodzielnie). 

„Kolega... przedstawia preparaty drobnowidowe trzustki do- 
datkowcj w ścianie żołądka oraz omawia dotyczacy przypadck* 
(zamiast: Kolega... przedstawia preparaty drobnowidowe trzustki 
dodatkowej w ścianie żołądka oraz omawia właściwy przypadek). 

„Bez dokładnej psychoanalizy uchodzić mogą dotyczące 
osobniki w rzeczywistości za psychopatyczne* (zamiast:, Bez do- 
kładnej psychoanalizy osobniki te ucliodzić mogą w rzeczywistości 
za psychopatyczne). 

„Włosy dotyczącego zwierzęcia“ (zamiast: Włosy wzmianko- 
wanego zwierzęcia). 
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_„B. S. Schultze podaje z dotyczącego piśmiennictwa... 53 przy- 
Dadków (!) skrętu macicy mięśniakowej* (zamiast: B. S. Schultze 
bodaje z odpowiedniego piśmiennictwa... 53 przynadki skrętu ma- 
Gcy mięśniakowej). 

„Pierwsze dotyczące publikacje (o wstrzykiwaniu  aolanu 
w stomatitach) pochodzą od Nissena* (zamiast: Pierwsze publika- 


cie, dotyczące aolanu w zapaleniach jamy ustnej, pochodzą od 
Nisena). 


O nadużywania wyrazów: odnosić „odnosić sie, odnośny, odnośnie, 
w odniesieniu. 


Nasi pisarze lekarscy bardzo często posługuią się temi wyra- 
zami. które są w mowie polskiej zbędnem zupełnie uaśladowaniem 
obcych wzorów, mianowicie: niemieckich i rosyjskich. 

Słowa „odnosić, „odnosić się“, są rusycyzmami. Po polsku 
po” należy: dotyczyć, tyczyć się, stawiać w zależności, łączyć 
CAGE 

„Odnośny jest naśladowaniem niemieckiego der betref- 
fende i zastąpić go należy wyrazami: odpowiedni, właściwy, 
stasowny, przynależny, wspomniany, a często zaimkami: ten, ów, 
swój. 

„Odnośnie*, „w odniesieniu“ są rnsycyzmami (otnositielno, 
w otnoszenji) lub germanizmami (in betreff, betreffs, relativ) bar- 
dzo często nadużywancemi zamiast zwrotów czysto polskich: pod 
względem, co do, w stosunku do lub dotyczący (iako imiesłów), 

Oto dość liczne przykłady tych naleciałości obcych, zebranych 
na polskiej mowie lekarskiej: 

„Pierwszy przypadek odnosi się do 26-letniego mężczyzny” 
(zamiast: Pierwszy przypadek dotyczy 26-letniego mężczyzny). 

„Z pewnością nie brak dobrych chęci, trudu i poświęcenia ze 
strony redaktorów i odnośnych komisyj redakcyjnych" (zamiast: 
Ze strony redaktorów i odpowiednich komisyż redakcyjnych). 

„Proszę o zarządzenie by.. należytości.. wypłacono zaraz 
Z odnośnego zaliczenia..* (zamiast: Proszę o zarządzenie, by... na- 
leżytości wypłacono zaraz z odpowiedniego zaliczenia). 

„Niestety odnośny lekarz (niedawno sprowadzony) nie wysie- 
dział na miejscu* (zamiast: Niestety, wspomniany lekarz nie wy- 
Siedział na miejscu). 

„Dla wyjaśnienia takiego zachowania się tych otworów doł4- 
czam opis przypadku wraz z odnośnemi wyjątkami z protokołu 
Sekcji“ (zamiast: Celem wyjaśnienia takiego zachowania się tych 
otworów, dołączam opis przypadku wraz z odpowiedniemi wy- 
lątkami z protokołu sekcji). 
| „Mitrydates Pontciski nodparniał się (!) przeciw rozmaitym 
ladom w ten sposób, że pił krew kaczek, które karmione były 
odnośnemi jadami* (zamiast: Mitrydates Pontejski uodparniał się 
przeciw rozmaitym jadom w ten sposób, że pił krew kaczek, któ- 
re były karmione odpowiedniemi jadami). 

„Dłngotrwałego, lata całe trwającego efektu opoterapeutycz- 
nych zabiegów (!) można było oczekiwać od przyswoicnia leczo- 
nemu ustrojowi gruczołów dokrewnych stale funkcjonujących i za- 
Upatrujących go w odnośne hormony“ (zamiast: Długotrwałego, 
lata całe trwającego ciektu zabiegów opoterapeutyveznych można 
było oczekiwać od przyswojenia lcczonemu ustrojowi gruczołów 
dokrewnych, stale funkcjonujących i zaopatrujących go w hormony 
właściwe). 

„Ciekawem (!) jest to, że rozwój gruczołów mlecznych z za- 
wartością odnośnej sekrecji osiągnięto u młodych kastrowany :h 
Samców po injekcji tejże substancji (z ciałka żółtego”) (zamiast: 
Ciokawe jest to, że rozwój gruczołów mlecznych z zawartością 
właściwej sekrecii osiągnięto...). 

„A więc (uważano za specjalistów) profesorów i docentów 
wydziału lekarskicgo odnośnych praktycznych przedmiotów“ (za- 
miast: A więc profesorów i docentów wydziału lekarskiego wła- 
Ściwych przedmiotów praktycznych). 

„Zna każdego osobnika, noszącego odnośne nazwisko“ (za- 
miast: Zna każdego osobnika, noszącego właściwe nazwisko). 

„Ostatni Mochikanie kołtunizmu, przeważnie wychowańcy 
Uniwersytetu i Akademii Wileńskiej, gdzie najdłużej utrzymywały 
się odnośne tradycje, przetrwali aż do drugiei połowy, XIXw.“ 
(zamiast: „gdzie najdłużej utrzymywały się tradycie, tyczące się 
kołtuna...). r 

„Trudności z niemożności pogodzenia sprzecznych poglądów 
zdają się być nie rozwiązane, a polegaja na upośledzeniu lekarzy, 
przy (!) konstruowaniu odnośnej ustawy“ (zamiast: ..a polegaią 
na upośledzeniu lekarzy, układających stosowną ustawę). 

„Odnośne przypadki nic są w piśmiennictwie odosobnione“ 
(zamiast: Przypadki te nie są w piśmiennictwie odosobnione). 

„W odnośnym przypadku ciąża nie ulega wątpliwości“ (za- 
miast: W danym przypadku ciąża nie ulega wątpliwości). 


„Nie wynika stąd bynaimniej, że wojewoda traci ingerencję 
w sprawach sanitarnych odnośnie Kas Chorych“ (zamiast: Nie wy- 
nika stąd bynajmniej, że wojewoda traci wpływ w sprawach 3a- 
nitarnych, które detyczą Kas Chorych). 

„Dopełniono ocenę (!) projektu Ustawy o ubezpieczeniu pra- 
cowników umysłowych odnośnie artykułów 14 i 26“ (zamiast: 
Depcłnicno oceny projektu ustawy o ubezpieczeniu pracowników 
umysłowych co do artykułów 14 i 26). 

„Zdaic się, iż klinicyści używają wszystkich tycli terminów 
ua zmianę odnośnie do jednego i tego samego przypadku” (zamiast: 
Zdaje się, iż klinicyści używają na zmianę wszystkich tych termi- 
nów, dotyczących jednego i tego samego przypadku). 

„W naszym przypadku odnośnie do zabiegu na samej kiszee 
zachowaliśmy pewne zasady, które jak sądzimy, powinny być 
regułą (1) (zamiast: W naszym przypadku co do zabiegu na sa- 
mej kiszce zachowaliśmy pewne zasady, które, jak sądzimy, po- 
winny stale obowiązywać). 

„W dyskusji odnośnie do pierwszego przypadku prof. B. przy- 
pomina padobne przypadki z praktyki prywatnej“ (zamiast: W dy- 
skusii nad pierwszym przypadkiem prof. B. przypomina podobne 
przypadki z praktyki prywatnej), 

„Odnośnie do przytoczonego przez nas artykułu 8 ustawy z 2 
grudnia 1921, nie trzeba było być prorokiem, aby przewidzieć ja- 
kie będą jego skutki* (zamiast: Co do przytoczoncgo przez nas 
artykułu 8 ustawy z 2 grudnia 1921...). 

„Należy uwzględnić stanowisko, jakiemu hołduie t-a klinika 


wiedeńska ódnośnie do cięcia cesarskiego* (zamiast: Należy 
uwzględnić stanowisko, jakiemu hołduje l-a klinika wiedeńska 
w stosunku do cięcia cesarskiego). 

„Prawo to natury odnośnie do przechowywania gatunków 


zwierzęcych najbardziej uwydatnia się pośród nicktórych owadów 
(zamiast: Prawo to natury, dotyczące przechowywania gatunków 
zwierzęcych, najbardziej uwydatnia się pośród niektórych owa- 
dów). 

„Nie było wtedy żadnych przepisów odnośnie do tytułu spe- 
cjalisty* (zamiast: Nie było wówczas żadnych przepisów, doty- 
czących tytułu specjalisty). 

„Lekarz lichwiarz, to tak rzadki wyjątek, że ogół nie pró- 
buje tego występku w odniesieniu do lekarzy generalizować* (za- 
miast: Lekarz fichwiarz, to tak rzadki wyjątek, że ogół nie pró- 
buje uogólniać tego występku w stosunku do lekarzy). 

„Mem zdaniem w odniesienia do tei instytucji (pomocy leka- 
rzy dla pracowników państwowych) należało się kierować opor- 
tunizmem* (zamiast: Mem zdaniem, w stosunku do tej instytucji 
należało się kierować oportunizniem). 


„Zapatrywania na rolę wpływu zimna i wilgoci... zasługuią 
na wyszczególnienie w odniesieniu do naczyniowych nefropa- 
tyi (!)* (zamiast: Zapatrywania na rolę wpływu zimna i wilgoci... 
zasługują na wyszczególnienie w stosunku do ncfropatyj naczy- 
niowycl). 

„Statystyczne dane (!) ..w odniesieniu do przypadków powy» 
żej lat 60 — mają już mniejsze znaczenie... (zamiast: Dane sta- 
tystvczne.. dotyczące przypadków powyżej lat 60 — mają już 
mnicisze znaczenie). 

„Wobec nie wyczerpanego jeszcze materjału naukowego 
w odniesienia do omawianego tematu, poprzestanę na tej wzmian- 
ce” (zamiast: Wobec niewyczerpancgo jeszcze materjału nauko- 
wego, który dotyczy omawianego tematu, poprzestanę na iej 
wzmiance). 

„To jednak, co określiłem powyżci w odniesieniu do typów 
zasadniczych, może być dreogowskazem w tym zawiłym labiryn- 
cie zjawisk biologicznych“ (zamiast: To jednak co określiłem po- 
wyżei jako typy zasadnicze, może być drogowskazem...) 

„Czyż nie znajdziemy odpowiedzi na najważnicisze patoge- 
etyczne problemy (!) w odniesieniu do nerek“? (zamiast: Czyż 
nie znajdziemy odpowiedzi na najważniejsze problematy patoge- 
netycziie, dotyczące nerck?). 

„Według Eppingera ma (!) gruczoł tarczykowy pewien zwią- 
zek z przemianą materii w odniesieniu do chloru“ (zamiast: Według 
Eppiugera, gruczoł tarczowy ma pewien związek z przemianą ma- 
terji w stosunku do chloru). 

„W odniesieniu do człowieka stwierdził autor tę samą zależ- 
ność przewodnictwa kostnego i próby Rinnego od resonansu kości 
czaszkowych“ (zamiast: Autor co do człowieka stwierdził tę samą 
zależność przewodnictwa kostnego...). 

„Kreśli (Pletniew) historię rosyiskici medycyny (!) w odnie- 
sieniu do chorób wewnętrznych (zamiast: Kreśli listorję medy- 
cyny rosyjskicj w dziedzinie chorób wewnętrznych). 
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„Istota i środki działające przyrodolecznictwa w odniesieniu 
do uzdrowisk“ (zamiast: Istota i środki działaiące przyrodolecz- 
nictwa w stosunku do uzdrowisk). 


OCENY. 


Prof. Dr. W. Gądzikiewicz: Chleb i piekarstwo w oświe- 
fleniu higjeny. Warszawa r. 1928. Wydawnictwo Związku Spół- 
dzielni Spożywców R. P. 

W Polsce prócz prof. Mauritzia, który na temat powyższy na- 
pisał był już podręcznik znany w piśmiennictwie niemieckicni 
nikt bardziej od prof. Gądzikiewicza nie był powołany do napisa- 
na tego rodzaju podręcznika-książki. Kwalifikacje w tym wzsię- 
dzie zdobył sobie Autor 6-letnią pracą w charakterze doradcy 
higjenicznego, lekarza fabrycznego i prowadzącego badania jakości 
surowców i gotowego produktu w zbudowanej podczas wojny 
Światowej w r. 1916 w Petersburgu fabryce chleba, wyrabiającci 
dziennie około 120.000 kg chleba i zaopatrującej w ten artykuł 
spożywczy z górą */s część ludności wiclkiegò miasta stołecznego. 

Każdy, kto uprzytomni sobie wzrost znaczenia clileba w od- 
Żywianiu ludności w okresie wojennym w krajacii zachodnich, 
a tem bardziej w państwach centralnych i w polskich dzielnicach 
tychże państw zaborczych, w których w okresie przedwojennym 
odżywianie clilchem nie posiadało takiego znaczenia jak w okresie 
wojny — w każdym razie o wiele mnieisze znaczenie niż w Ros- 
sji — ojczyźnie „chliborobów*, w której znaczenie dobroci chleba 
dla zaspokojenia szerokich warstw ludności najwcześniej zrozu- 
miano i najwcześniej doceniono realizując fabryczny jego wyrób -— 
zrozumie, jak wielkie i wdzięczne zadanie miał do spełnienia prof. 
(iądzikicwicz jako lekarz fabryczny i doradca higieniczny, z iiu 
i jak doniosłemi zagadnieniami miał możność przytem się zetknąć, 
do nich się ustosunkować — ile doświadczenia i własnego pogladu 
na sprawę aprowizacji mas chlebem miał możność zebrać. To też 
książka o chlebie i piekarstwie w oświetleniu higjeny nosi wybit- 
ne cechy tego doświadczenia i każdy fachowiec — naukowy, czy 
praktyk — z przyjemnością weźmie ją do ręki, przykuty zwięzło- 
ścią przedstawienia przedmiotu, ze stanowiska higjenicznego istot- 
nie przedstawionego możliwie wyczerpująco. 

Okoliczności te zwalniają sprawozdawcę od bliższego rozpa- 
trywania treści poszczególnych rozdziałów — zwłaszcza w spra- 
wozdaniu przeznaczonem dla kół lekarskich — niespecialistów hi- 
gienicznych. Lekarze urzędowi państwowi i komunalni znajdą wiele 
cennych wskazówek w książce, pozwalających im na odpowiednie 
ustosunkowanie się w ich działalności. 


Książka ta odda usługi nietylko higjeniście, powołanemu do 
czuwania nad jakością clileba przeznaczonego do szerszei kon- 
sumpcjii; — szczególną usługę odda ona przemysłowi piekarskie- 
mu. Jest ona najlepszą i praktyczną propagandą przemawiającą za 
koniecznością zmechanizowania pracy w piekarstwie, za przebu- 
dową dotychczasowych —- conajmniej nieraz średniowiecznych -— 
metod pracy w tym przemyśle rzemieślniczym, metod utrzyma- 
cych się nietylko na głębokiej prowincji. Związek Spółdzielni Spo- 
żŻywców R. P. dając inicjatywę do tego wydawnictwa, a Mim- 
sterstwo Spraw Wewnętrznych finansując je zasłużyły się istotnie 
na razie propagandzie, niewątpliwie z realizacją następową Do- 
stulatów — około poprawy jakości chleba, a tem samem lepszc- 
mu odżywianiu się szerokich warstw ludności. Podręcznik ten wi- 
nien rozpowszechnić się nietylko pośród spółdzielni spożywców, 
ale wśród wszystkich piekarzy. 


Dr. Leonard Bier. 


Dr. H. Ruge: 25 lat leczenia zimnicy w zakładzie badania cho- 
rób okrętowych i tropikalnych, spostrzeżenia zebrane na 2924 przy- 
padków. Nakład: Johann Ambrosins Barth, Lipsk. — Praca opa- 
ttzona bardzo licznemi tablicami statystycznemi, wyciągami z hi- 
storji chorób, krzywemi przebiegu ciepłoty, nie nadaje się do króż- 
kiego streszczenia. Zaznaczyć tylko wypada, że autor odróżnia trzy 
typy choroby t. i. trzeciaczkę, czwartaczkę i zimnieę tropikalną. 
W leczeniu najprzedniejsze znaczenie posiada chinina podana do- 
ustnie. Szczegóły należy przeczytać w oryginale. 


Dr. med. Eryk Schwalm: Opieka nad gruźliczymi (Tuber- 
kulose - Fürsorge). Nakład: Curt Kabitzsch, Lipsk. — Książka wc- 
dług stronicy tytułowej jest przeznaczona dla pielęgniarek pracy- 
jących przy chorych i w poradniach gruźliczych. Na 92 stronicach 
podaic autor wszystkie ważniejsze wiadomości o chorobach za- 
kaźnych wogóle, a w szczególności o gruźlicy, jako przewlekłej 


chorobie zakaźnej. Drogi zakażenia gruźlicą, zmiany chorobowe 
w narządach zwłaszcza w płucach, znaczenie sił ochronnych ustro- 
ju, obraz choroby, wczesne rozpoznanie, sposoby leczenia, sposobw 
zapobiegania, organizacja walki z gruźlicą, zadanie pielegniarck 
w poradni gruźliczej i w mieszkaniu chorego — wszystko opisane 
jest dość przystępnie: może tylko niektóre rozdziały jak n. p. ana- 
tomia patologiczna i patologja choroby są dla pielęgniarek zbyt 
szczegółowo opracowane, natomiast mniej drobiazgowo rola pic- 
lęgniarki w zwalczaniu gruźlicy. Na ogół praca godna przeczyta- 
nia także i dla lekarza, w szczególności dla pracującego w poradni 
gruźliczcej i kształeqcego pielęgniarki. 


Ww. 
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leczenia żelazem w świetle nowych badań. -- B. Molkner: ^) 
wartości leczniczej Ncosalutanu. — D. W. Missiuro: Współ- 
czesne metody selekcji lotników. 


Przeglad antropologiczny, tom MI, zeszyt I—li, z r. 1925. 
Gcorge Papillault: O szczątkach Juljusza Słowackiego. — 
J Talko-fFHryncewicz: Juliusz Słowacki jako typ antrobo- 
logiczny. — A. Wrzosek: Kilka uwag o czasce Słowackicąo 
zwłaszcza o jej asymetrii — J. ÓĆwirko-liodvckii B. Sko- 
kowski: Wzrost młodzieży szkolnej w Poznaniu w latach 1922 
do 1927. — A. Wrzosek: Fałda mongolska u dzieci i młodziezy 
szkół poznańskich. — K. Stołyhwo: Sprawozdanie ze Ziazdu 
antropologów w Kilonii (Kiel). — Z. Talko-FHryncewicz 
O pochodzeniu Indjan Amerykańskich. 


Nowiny społeczno - lekarske, rok IJ, zeszyt 11, z 1 czerwca 1928 
Cz. Wicdzki: Lekarz naczelny w Kasach chorych. — Br. Bar i- 
kiewiez: Czy lekarzowi wolno odmówić wykonania sekcji? 

Z życia organizacyj lekarskich. — Izby lekarskie. 


Wychowanie fizyczne, rok IX, zeszyt 6, z r. 1928: E. Piasec- 
ki: Niektóre doniosłe zagadnienia naukowe wychowania fizy: 
nego. — W. Haberkantówna: Uwagi w sprawie nauczania 
higieny w gimnazjach. — W. Wisłocka: Gumastyka lecznicza 
w szkole. 


Klinika oczna, rok VI, zeszyt 1, z 30 kwietnia 1928: K. Ka- 
relus: Zaćma w przypadkach zwyrodnienia wodnistego ciałk. 
szklistego i jej leczenie. — J. Ruszkowski: O postępowaniu 
operacyjnem przy zwiotezeniu powiek. — K. Grafowai J Mi- 
kulińska: Przypadek połowiczego obrzęku z równoczesnym p0- 
jowiczyni zanikiem tarczy n. wzrokowego. — M. Jasiński: Rce- 
fraktometryczne badanie płynu komory przedniej w przypada 
schorzeń oczu i w stanie prawidłowym. — A. Wieczorek: O 
podpowiekowej torbieli skórzaka. — W. Arkin: O nawrotowych 
krwotokach siatkówki. — M. Jasiński: Przeszczepienie twa'- 
dówki w przypadkach jej garbiaka. — J. Szymański: Kliniki 
skandynawskie. 


Wiadomości weterynaryjne, tok X, tom VII, nr. 94, z maja 1923 
JI. Weitzkorn: Wartość stosowania Aricylu nu koni. — J. Kul- 
czycki: Leczenie nimfomacji u klaczy zapomocą zabiegu chiruc- 
gicznego. — K. Kulikowski: Kontrola sanitarna mleka w War. 
szawie. 

Przegląd zdrojowo - kapielowy, rok XVII, nr. 4, z 1 czerwca 
1928: S. Kramsztyk: O wodach mineralnych naturalnych i sztu- 
cznych i o żelazie aktywnem. — Dr. Klemens Dębicki. 
Wspomnienie pośmiertne. 


Ginekologija Polska, rok 1928, tom VII, zeszyt IV-— VI za kwie- 
cień, maj i czerwiec 1928: II Zjazd ginekologów polskich w Pozna- 


nie — S. Sierakowski: Kilka uwag w sprawie badań na rze- 
Żączkę. — H. Gromadzki: Znieczulenie lędźwiowe w gineko- 
logi. — K Wiślański: Odczyny skórne w ciąży. — J. Do: 


liński: Przypadek urazowego złamania kości udowcii zwichnię- 
cia w stawie biodrowym lewym u noworodka podczas ciąży. — 
H. Torończyk: O pewnej postaci braku miesiączkowania na tle 
niedomogi gruczołu tarczowego. — A. Garbień: Wysokie proste 
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ustawienie główki. — E. Jarocińskii W. Szenwic: Zropiała 
torbiel skórzasta otwarta do pochwy. — K. Zaleski: O stoso- 
waniu surowicy przeciwpłoniczej w zakażeniu połogowem. — M. 
Wojtulewiczówna: Guz Krukenberga. — K. Wiślański: 
W sprawie działania hormonów. — E.KlemczyńskiiCz.Ryll- 
Nardzewski: Przypadek herpes gestationis. — J. Laskow- 
Ski: Kilka uwag w związku z „Odpowiedzią“ Z. Monsiorskiego 
na moją ocenę i rozbiór jego teorii patogenezy mięśniaków. — Z. 
Monsiorski: „Ostatnie słowo* polemiki z Dr. J. Laskowski» 
w Sprawie mej tcorji patogenczy mięśniaków. — F. Hłaskce: 
W Sprawie powikłań i rozpoznania zapalenia wyrostka robaczka- 
wcgo u kobiet i o wskazaniach do jego usuwania podczas operacji 
ginekologicznych. 


Lekarz wojskowy, tom XI, nr. 3 —4, za marec i kwiecień 1928: 
K.Karaffa-Korbnut: Jan Antoni Rapczewski. — H. Becker: 
Badanie papryki używanej do wyrobu konserw mięsnych dla woj- 
ska. — W, Gądzikiewicz: Najprostsze sposoby zastosowania 
rachunku prawdopodobieństwa w pracach Jekarskich. — A. Hus z- 
cza: Ciśnienie atmosferyczne i jego oddziaływanie na ustrój. — 
K. Karaffa-Karbut: O chorobach zawodowych robotników, 
zajętych w fabrykach materiałów wybuchowych. — WŁ Karaf- 
fa-Korbut: Zależność działania arsin jako gazów trujących od 
ich budowy chemicznej. — A. Karnicki: Klasyczne cięcie ce- 
Sarskie jako operacia wyboru w przypadkach zaniedbanego po- 
brzecznego położenia przy żywym płodzie. — K. Karnicki: 
Przypadek kostniaka oczodołu. W. Lindeman: Toksyczne 
własności siarczków organicznych. — A. Ławrynowiczi Z. 
Bolhdanowiczówna: Stan awitaminowy, jako podłoże dla 
czynników zakażenia, — J. Polak: Zadania miast polskieli w dzie- 
dzimie zdrowotności. — St Rondomański: Badania powietrza 
W koszarach na zawartość bezwodnika kwasu węglowego. — St. 
Rudzki: Kartka z życia spolecznego lekarzy petersburskich. — 
G. Szule: Procentowa ocena jadłospisów dekadowych w forma- 


cjach wojskowych. — A. Safarewiczi J. Kiewlicz: W Spri- 
wie odnalezienia wody wodociągu m. Wilna. — St Władyczko: 
W sprawie sun i marzeń sennych. — Fr. Białokur: Mater- 


iały do historji służby zdrowia w Powstaniu styczniowem. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Piśmiennictwo francuskie. 
Revue de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie. 
R. XLVIH. 1927. 


D.Vernicuwe: Le Syndrom de Vernet. Zbiór objawów Ver. 
neta polega na częściowem lub zupełnem porażeniu nerwów czaszko- 
wych: TX, X i Xl-ego. Z punktu widzenia laryngologicznego O0zna- 
cza to porażenie zupełne lub połowiczne podniebienia miękkiego, 
borażenie górnego zwieracza gardła (constrictor sup. pharyngis), 
porażenie krtani i schorzenia nerwów smakowych; w następstwie 

' tego chory jest zachrypnięty, głos jego jest nosowy, pokarmy płyn- 
ne wracają przez nos, wreszcie istnieją zaburzenia smakowe. Ana- 
tomicznie możnaby „syndrom Verneta“ nazwać też zbiorem obja- 
wów otworu dla żyły szyjnej, ponieważ w tem miejscu przebiegają 
razem wyżei wymienione nerwy i w tem miejscu musi działać 
nexa chorobowa. Przyczyny te mogą być pochodzenia urazowego 
np. po postrzale, zapalnego lub uciskowego. ~- Autor opisuje 2 
Przypadki zbioru objawów Verneta: w pierwszym istniała przy- 
czyna zapalna a mianowicie zapalenie zakrzepowe zatoki szyji- 
nei, schodzące aż do opuszki żyły szyjnej — w następstwie rop- 
nego zapalenia ncha środkowego. Po operacii (otworzenie zatoki 
i opuszki i wyjęcie skrzepów) objawy nerwowe ustąpiły. W dru- 
gim przypadku chedziło o guza noso-gardlanego, który wycho- 
dził z okolicy ujścia trąbki Eustachjusza a powiększając się uci- 
skał powyższe 3 nerwy czaszkowe. 

Paul Ardonin: La névralgie faciale essentielle et le nćvral- 
gisme faciale. Nerwoból twarzowv. w ścisłem tego słowa znacze- 
niu, jest chorobą poważną i bardzo przykrą. Charakterystyczi:e 
objawy tei choroby są: jednostronność bólu. periodyczne przerwy 
w bólach, przeczulica okolcy zajętej, ścisłe ograniczenie do terenu 
nerwu trójdzicinego bez zajęcia innych nerwów czaszkowych, pn- 
czątkowe umiejscowienie, nie dotyczące nigdy odrazu wszystki<h 
3 gałęzi. Ten nerwoból twarzowy, pierwotny należy odróżnić od 
różnych nerwobólów wtórnych, przedewszystkiem od stanu 3c- 
lesnego, które Sicard nazwał „Nevralgisme facial“. Przez określe- 
nie to rozumie Sicard bóle twarzy nieokreślone, rozlane, nie ograni- 
czające się do okolicy nerwu twarzowego, często obustronne. Bóle 


te trwają czasem przez szereg dni bcz przerwy, później mogą 
ustąpić na dłuższy czas. Leczenie tych stanów powinno być czyste 
psychiczne a efekt jest wątpliwy; podczas gdy leczenie właści- 
wych nerwobólów twarzowych daje bardzo dobre wyniki przez 
wstrzykiwania 90"/ alkoholu wprost do nerwu trójdziclnego. 


Rebattnu et Parthiot: Laryngile à łausses membrancs 
primitive å pnenmobaccile de Friedländer. Autorowie opisują przy- 
padek zapalenia krupowego krtani, wywołancgo przez pnenmmobac- 
cillus Friedlindera; zapalenie przebiegało b. łagodnie ze względu 
na fakt, że w kulturze wyhodowano obok typowych pneumococ- 
ców także pojedyńcze bakterie gramododalnie, podobne do dyi- 
terytycznych — zastanawiają się autorowie nad pytaniem, czy 
w danym wypadku nie chodziło e zakażenie mieszance, przyczem 
bakterie Friedlandera zwalczyły zakażenie dyftecryczne, a przynai- 
mniej jego ciężkie objawy. — O ileby tego rodzaju sposrzeżenia 
się powtarzały możnaby — zdaniem autorów — przyjąć że istnicze 
antagonizm między bakterjami Friedlindera a Locefflera; antago- 
nizm ten możnaby wyzyskać w walce z dyfterja. 

A. Sercer: Exentćration sous — muqueuse du larynx comme 
mcthode de thérapeutique des sténoses définilives. Przez zwężenia 
definitywne rozumie antor te stany chorobowe. w których proces 
patologiczny jest już ukończony a stan krtani nie ulega dalszymi 
zmianom. W tych przypadkach, zwłaszcza, jeżeli chodzi o nieru- 
chomienie strun głosowych i chrząstek nalewkowych, poleca autor 
podśluzowe wycięcie cześci miekkich. Sercer opisuje 3 przypadki, 
w których osiągnął doskonałe wyniki przez zastosowanie powyż- 
szti metody. 

Girolamo Pansini: Croup primili et łaax-croup nur 
corps ćtranger dans le tube laryngo - trachćal. Autor opisnie 2 przy- 
padki ciał obcych w krtani u małych dzieci które były rozpoznane 
i leczone jako dyfterja. Za tem rozpoznaniem przemawiała nega- 
tywna anamnesa i obraz kliniczny zwłaszcza powoli rozwijająca 
się duszność. W pierwszym przypadku badanie bakterjologiczne 
dało wynik dodatni, jednak 4-krotne wstrzyknięcia surowicy prze- 
ciwdyiterytyczncei pozostało bez wpływu na stan chorobowy: wy- 
leczenie nastąpiło po wykaszlenin pestki z melona. W przypadku 
drugim przyszło do zejścia śmiertelnego a obdukcja wykaza:a 
małą ość w krtani. 

I Wąsowski: Pneumatisation de Lapophyse mastoide el 
otorrhće. Na podstawie dokładnej analizy materjału kliniki otolaryn- 
gologicznej we Wilnie stwierdza autor, źe budowa wyrostka sutho- 
wego wpływa w znacznym stopniu na przebieg procesu ropnego 
w mim W wyrostkach pneuinatycznych występuje najczęściej 
przebieg ostry ze stosunkowo znikomą liczbą powikłań, natomiast 
w wyrostkach diploćtycznych stwierdza się cześciej sklonność 
procesu chorobowego do szerzenia się w głąb kości, częstsze są 
ropnie okołozatokowe i zewnątrzoponowe; pozatem przechodzi 
ropienie często w stan przewlekły. 

J. Rebattu: Syndrome des quatre derniers nerft craniene 
(Syndrome de Collet) par tumeur de la dure — mêre. Autor opi- 
suje przypadek guza dobrotliwego (meningoblastoma), wychodza- 
cego z opony twardej i umicjscowionego w okolicy otworu dla żyły 
szyjnej i kanału kłykciowego kości potylicznej. Kliniczny obraz 
przedstawiał porażenie 4 nerwów czaszkowych: IX, X, XI i XU 
(zbiór objawów Colleta). Rozpoznanie postawiono dopiero na stole 
sekcyjnym. — Pierwszym objawem klinicznym, wyprzedzającym 
na szereg miesięcy — wszystkie inne, było porażenie struny gło- 
sowej z silną chrypką. 

Spira jan. 


Piśmiennictwo esperanckie. 
Internacia Medicina Revuo. 
Nr. 3. 1928. 


H. Higier (Warszawa): Lekarz i leczenie. Aulor wystepuje 
przeciw hypochondriom, które często lekarze tworzą i krzewią. I tak 
zwraca się przeciw nieuzasadnionemu długoirwałemu leczeniu sy- 
filityków, przeciw hypoclhondrji nadciśnienia krwi, zwapnienia tç- 
tnic i rozmaitych skaz. Ludzie ci myślą bezustannie o swym mo- 
czn, który zawiera piasek moczanowy, ceglasty i kamienie. W Pol- 
sce kwitnie jeszcze bujnie hypechondrja dietetyczna z wiarą w 
wielką różnicę pomiędzy czarnem a białem mięsem. Hypochondrja 
zdrojowisk i sanatoriów przeważnie u chorych na serce i płuca, 
którzy pragną wyjeżdżać tylko do dalekich zagranicznych mieisc 
kąpielowych, choćby wśród wielce niekorzystnych warunków. Le- 
karze podtrzymują często i śledzennictwo seksualne a najnowsza 
farma śŚledzennictwa jest hypochondria rocntgenograplica. 

M. Iger (Mińsk): O słoniowaciźnie w gruźlicy. Przypadek 
słoniowacizny części płciowych mężczyzny z powodu wrzodu 
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gruźliczego szyi i dwa przypadki sleniowacizny kończyn dolnych 
4 powodlu gruźlicy. 

John Edmiston Bauman Fremont, Nebraska U. S. AJ: 
Uwagi o sile szympansów. Próby udały się tvlko z trzema szympaa- 
sami na maszynie, którą małpy pociagały zapomocą przytwierdze- 
nego sznura i łańcucha. Siła małp przewyższała znacznie siły zit- 
prawionych studentów. Autor wnioskuje, że wolne życie leśne 
małp zachewało im ten znaczny zasób siły. 

Martin (zastępca dyrektora Instytutu Pasteura w Paryżu): 
Przeciwbłonicze szczepienie anatoksyną Ramona. Anatoksyna ła- 
mona jest zmodyfikowana przez formaldehyd i służy do profilar- 
tycznych szczepień dzieci, liczących ponad 6 miesięcy. Szczepienie 
odbywa się trzykrotnie w odstępach 15 dni. Szczepienia są tak pes- 
ne jak szczepienia ospy krowianką. To też Komisja epidemiolo- 
uiczna Akademii lekarskiej w Paryżu wypowiedziała życzenie, 
żeby przeciwbłonicze szczepienia anatoksyną były systematycznie 
przeprowadzone u dziatwy szkolnci. 

Bluth (Neuenahr): Nowoczesne leczenie cukrzycy. 

R ancuzow: Wyprawa lekursko - sanitarna przez Monsolię. 
Ciag dalszy. W stolicy Mongalji są dwa szpitale, cywilny i woi- 
skowy. W każdym z nich jest oddział z lekarzami europejskimi i ty- 
betańskimi. Chorzy oddziału curopejskiczo są w budynkacli, tybe- 
tańskiego zaś w namiotach. Medycyna naukowa przyjmuje się 
tylko powoli, m. i. mongolski minister spraw wewnętrznych sam 
jest lekarzem tybetańskiem. 

Niema prawie żadnej społecznej ani osobistej higjeny. Naczynia 
i ciała nie myje się, namiotów i ubrań nie czyści, mydło zna tylko 
niewiele osób w większych miastach. Użycia bielizny nie znają, 
mężczyźni i kobiety noszą takic same kaftany i spodnie, których 
nic zmieniają, aż się rozlecą w strzępy. Mimo to niektóre niewiua- 
sty mają: czyste ciało. Tylko kobiety myją sobe twarz i głowę 
zwykłą wodą albo z dodatkiem popiołu. Oczywiście, że choroby 
skórne, zwłaszcza Śświcerzb są bardzo rozpowszechnione. Dzizci 
kąpie się tylko po urodzeniu w owczej zupie. Nawóz bydlęcy służy 
ża opat, wychadkow niema, tylko liczne psy sprzątają wydzieli.iy. 
Cheroby weneryczne stanowią prawdziwą klęskę socialną. Jagli a 
jest rzadka, śmiertciność kobiet i niemowląt bardzo wielka. 

Pace (La Spezia): O leczeniu oparzeń ócz ogniem lub che- 
mikaliami ciepłą surowicą końska, 35 przypadków, przeważnie chs- 
micznych oparzeń oka leczonych codziennym zapuszczaniem do 
oka surowicy ogrzanej do 40° ©. Czas leczenia jest skrócony o pə- 
łowę, blizny nieznaczne, nie przychodzi aui do stulejki powiek ani 
do ich zrostu z gałką oczną (blepharophimosis et symblepharon). 
Zwłaszcza uszkodzenia rogówki goią sie tkanką przeźroczystą. 


l. Fels (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. ZJAZDY. 


Towarzystwo lekarskie Zagłebia Dąbrowskiego. 


Doroczncego Zebrania Walnego w dniu 


25 stycznia 1928 r. 


Zebranie zawaił o godz. 9—1% po poł. przy udziale 27 człon- 
ków i I gościa, prezes l-wa Dr. Kozłowski, proponując ra 
przewcedniczącego Dra Zdanowicza, co przyjęto przez akla- 
imację; A sekretarza zebrania powałano Dra Wiśniewskiego. 

p. 1. Dr. Wiśniewski edczytał protokół z poprzednicgo ogól- 
nego = dk T-wa 26 stycznia i 4 maja 1927 r. co zostało przy- 
igte do wiadomości. 

p. Il. Dr. Wiśniewski odczytał sprawozdanie sekretarza 
za rok 1927 o A W Twa, wymieniając skład Zarządu, Sądu 
Koleżeńskicgo i Komisii Rewizyjnej, zaznaczając, że T-wo w koń- 
cu toku sprawozdawczego liczyło 62 członków (w tem jeden czło- 
nek hancerowy Kol. Rożkowski i jeden członek korespondent 
Kol. Sianowski), o przyjęcie da T-wa zgłosił sie 1 kolega. 
Opuścił Zagłębie Dąbrowskie, przenosząc się do Warszawy Kol. 
Stawiński Marjan. 

Zebrań adbyło się w ciągu roku ubiegłego 10, w tem iedno 
Ogólne Nadzwyczajne 4 maja 4927 r. i jedno Walne Zebranie 
wszystkich lekarzy Zagłębia Dąbrowskiego 20 czerwca 1927 r 
celem zerganizowania na terenie Zagłębia Związku Lekarzy Sto- 
wiańskicli. 

Odczytów wygłoszono 16, pokazów 8, a mianowicie: 

Kol. Butkiewicz: „Nephwitis haematurica essentialis“. 

Kol. Czarski: „Dalszy ciag teorji i odezynu Abderhaldelia". 

Kol. Nasiłowski: a) Spostrzeżenia i uwagi nad odżywia- 
niem niemowląt w Zagiębu. — b) Przyczyny niekarmienia piersia. 
e) Sprawozdanie z M Zjazdu Pedjatrów Polskich. 

Kol. Osiński: „O zastosowaniu elektryczności w medycynie“. 


Protokół 


Kol. Perłowski: 
Rypertonicznych, 
tonicznych, 

Kol. Puterman: a) Zaburzeniu sercowe w zależności od za- 
burzeń ze strony narządów trawienia. — b) O przewlekłej niedo- 
krwisiości zakażnej i jej eijolocji. 

Kol. Rożkowski: „O bolu”. 

Kol. Ryder: a) O urodzeniach nieżywych płodów z punktu wi- 
dzenia statystyki. — b) O nowej organizacji slużby zdrowia w po- 
wiecie Bedzińskim. 

KoOLSSEWwWaAT zbkw! 
w Krakowie: „Lecznictwo 
lekarskie. 

Kol. Witkowski: a) Z kaznisiyki usuniecia przyrośnietego 
lożyska, — b) z kaznisiyki przypadków akuszeryjnych, ectampsja, 
dodatkowe lożysko 

Przypadki przedstawili i omówili: 

Kol. Białostocki: erythema nodosum. 

Kol. Ki yster: erylhema nodosum. 

Kol. Nasiłowski: a) erythema nodosum, 
c) stan A meningitis cerebrospinalis epidemica, 
anterior epid. 

Koledzy Pntermaw i Branicki: 

Kol. Futerman: Słaruszkę lat 112. 

T-wo nasze przyczyniło się kwotą 150zł. do ufundowania 
tablicy pamiątkowcj $. p. Dra Biegańskiego w Częstochowie 
i zorganizowało na terenie Zagłębia Związek Lekarzy Słowiar. 
skich. 

p. MT Kol. Kotarski odczytał sprawozdanie z działalnośc: 
Sadu Koleżeński=zn, z którego wynika zc była roznatrywana 
sprawa między Kolcgami Bieńkowskimn i Ruczyńskim. Ogólne Ze- 
branic zapraponowało cdczytanie wyroki co odłożono db na- 
stępnego posiedzenia z powodu nieobecności sekretarza. 

p. IV. Sprawozdanie skarbnika odczytał Kol. Wołkowicz 

Dochód ZL 4.907, 80 

kczelód Zł. 4.894, 43 

Saltkwia BA B= ze GF 0 
zaciągnięto pożyczkę w 1926 r. z funduszu 279 Związku Lekarzy 
Obwód Zagłębia Dąbrowskiego w kwocie 1000 zł. i od Dra Sucho- 
delskiege 100 zł. Zapłacano "/o-ú zł 

p. V. Sprawzdanie Komisiji ROGZ Siczy (at Kol. aim 
ski, wynika zeń, że wszystkie pozycie są w należytym porzadku. 

VI. Bibliotekarz T-wa Kol. Czarski zaznacza, że bibljo- 
teka niezupełnie jeszcze jest uporządkowana. 

W reku sprawozdawczym l-wo prenuimerowało: 

16 pism polskich, 

9 pism francuskich, 
3 pisma niemieckie. 

Książek nabyto polskich 33. 

Kol. Czarski proponuje przyjecie płatnego 
wydawania ksiażck, co po dyskusji uchwalono. 

p. VIL Kol. Wołkowicz przedstawia projekt budżetu na 
rok 1928 w sumic 4.760 z., co po dyskusji uchwalono. Wnivsek 
Kol. Wołkowicza o podwyższelie składek do T-wa celem wyrów- 
nania budżetu do 5 zł. kwartalnie uchwalono większością głosów. 
Wniosck Kol. Starzyńskiego o sposobie spłacania dlugu za- 
ciągniętego przez T-wo z funduszu 2°/o uchwalono 16 głosami spła- 
cać dług po 200 zł. rocznie w ciągn 5 lat. 

p. VIII. Przez balotowanie na członka T-wa przyjęto Kolegę 
Marczyńskiego Józcła. 

p. IX. Przystąpiono do wyboru Zarządu T-wa. Głosów oddano 
27. Na prezesa «trzymali Kol. Kozłowski 13 gł, Kol. Futer- 
man 2, Kol. Suchodolski 4, Kol. Zahorski 4, Kol. But- 
kiewicz 2, Kol. Zdanowicz 1, jedna unieważniona. 

Wcbec braku większości i braku kworum, wybory odłożono 
do następnego posiedzenia. 


a) O sphigmomanometrji i klinice stanów 
b) etfjologja, rokowanie i leczenie stanów hyper- 


ordynator Szpitala  Taraelickiego 
niemoty i jej znaczenie spoleczno- 


- b) megacolon, 
— d) poliomyelitis 


Eunuchoidismits. 


urzędnika do 


Protokół Dorocznego Walnego Zebrania w II E 
minie w dniu 15 lutego 1928 roku. 
Zebranie zagaił przy udziale 26 członków i 1 gościa Kol. Z da- 


IOWILEZE 
P. I. Wybory Zarządu: 
stał wybrany Kol. Kozłowski (15 gł.) — 


Oddano 22 głasy. Prezesem T-wa zo- 
Wice - prezesem: T-wa 


zostal wybrany Kol. Puterman (l3gł.). — Sckretarzem Wy- 
brany Kol. Krogulski (16 gł). 
P. IL Wybory Komisii P Wybrani Koledzy: Zc- 


Lenas (22) Zdanowicz (AM la MMS ki (ED. 

P. III. Wybory Sądu Ka Wybrari Koledzy: Ko- 
tamski (19% Zamonrskiawo, Smc hiodolsia (O ZF 
stępcami Koledzy: Ruczyński (12), Wójcik (17). 
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P. w. W sprawie zniliejszania wpłat członkowskich dla nowo- 
wstępujących członków, uchwalono, że nuowowstępujący człon- 
mOWię mogą korzystać z ulg w zależności od stanu materialnego 
i od decyzji Zarządu. 


(=) Dr. A. Zdanowicz (—) Dr. Wiśniewski 


NEKROLOGIJA. 
Ś. p. Dr. med. Aleksander Zawadzki l 
ESRAR E TZ 


Dnia 14 maja 1928 roku rozstał się z tym Światem Ś. p. dr. 
med. Aleksander Zawadzki, ordynator lI Oddziału chirurgicz- 
nego Szpitala Przemienienia Pańskiego w Warszawie. 

Urodzony w roku 1870 w Warszawie, ukończył w r. 1804 uni- 
wersytet tamże cum eximia laude. 

Jeszcze z czasów uniwersyteckich, idąc za popędem swej 
bujnej i żywej natury rwącej się do życia czynnego, brał udzial 
w walce z epidemiami cholery (w Lublinie w r. 1892 i w War- 
szawie 1894 r.). 

Z narażeniem życia i samarytańskim poświęceniem oddał SiĘ 
zupełnie na usługi chorych; a spostrzeżenia swe i doświadczenia, 
zdobyte na tym terenie pracy ogłosił drukiem. 

Tym ideałom pozostał wierny przez całe życie. 

Po ukończeniu wydziału lekarskiego pracuje od 1894 — 1901 
W klinikach warszawskich kształcąc się gorliwie w chirurgji. 

W r. 1901 jedzie do Wrocławia na klinikę prof, Mikulicza, by się 
zaznajomić z stadem nauki na zachodze, szczególnie w Niemczech, 

Po roku usilnej pracy powrócił do kraiu, pracował jako asy- 
stent na oddziale Dr. Rauma, a w 1906 r. zostaje mianowany, ordy- 
natorem nadetatowym oddziału chirurgicznego w szpitalu praskiin. 
W r. 1914—1915 aż do wkroczenia Nicimców prowadził w szpi- 
taln Dzieciątka Jezns miejski lazaret na 500 łóżek. 

W r. 1916 obcjmuie samodzielnie oddział chirurgiczny w Szpi- 
talu Przemienienia Pańskiego, pracuje niezmordowanie na tem sta- 
nowisku aż do chwili, kiedy złowroga choroba zwaliła Go na łoże 
boleści, z którego się już podnieść nie miał ! 

W r. 1919 uformował i poprowadził na front podczas wojny 
polsko - ukraińskicj pociąg chirurgiczny (imienia Paderewskicej). 

W r. 1920 wyjeżdżał na front podczas wojny bolszewicko- 
polskiej na inspekcję lazaretów chirurgicznych. W r. 1926 jako 
inspektor Pogotowia Ratunkowego kierował akcją ratowniczą pod- 
czas walk majowych, za co został odznaczony złotym Krzyżem 
Zasługi. 

S. p. Al. Zawadzki brał czynny udział w życiu lekarskiem. 
Był członkiem Tow. chirurgów Polskich, Warszawskiego Tow. 
chirurgicznego, członkiem Rady Komitetu do zwalczania raka i Za- 
rządu Polskiego Tow. gastrologicznego. 

M sspożyte zasługi położył na polu propagandy nauki polskiej 
zagranicą, Od kilkunastu lat uczestniczył w różnych zjazdach zua- 
granicznych bicrąc w nich żywy udział czy to jako referent czy 
to zabierając głos w dyskusiach. 

Od roku 1902 — 1914 był członkiem niemieckiego Tow. chi- 
rurgów, od r. 1905 był członkiem francuskiego Tow. „Association 
chirurgicale pour le Congrés“, brał udział corocznie w ziazdach 
tego Towarzystwa, przewodnicząc często obradom iako prezes 
lienerowy. 

Dzięki zabiegom ś. p. AL Zawadzkiego nastąpiło zbliżenie 
chirurgii polskiej do francuskiej. Obecnie liczba członków Polaków 
wyżej wymienionego stowarzyszenia wynosi około 30. Kilkakrotnie 
organizował wspólne wycieczki chirurgów do Francji. 

Od r. 1905 był Zmarły członkiem międzynarodowego Tow. 
chirurg. Jako uczestnik Zjazdów międzynarodowych starał się 
przed wojną europciską wraz z prof. L. Kupiskim o stworzenie 
Komitetu polskiego w łonie Tow. międzynarodowego. Niestety 
opór Niemców i Rosjan był nie do zwalczenia. Dopiero po odzy- 
skaniu niepodległości podiąt Ś. p. Al. Zawadzki te starania ze 
zdwojoną cnereją i osiągnął to, że nie tylko powstał Komitet pol- 
ski, ale, że na ostatnim Zjeździe w r. 1926 w Rzymie uchwalono aby 
następny Zjazd urządzić w Warszawie w lipcu r. 1929. Zawadzkie- 
0 wybrano na sekretarza tego Zjazdu, co było ukoronowaniem 
Jego akcji propagandystycznej. 

Spuścizna naukowa po ś. p. Al. Zawadzkim jest nader bogata; 
około 65 prac naukowych, ogłoszonych drukiem w języku polskimi, 
ncmieckim i francuskim. Oprócz chirurgji, którą nadewszystko 
umiłował, zajmował się również innemi gałęziami wiedzy lekar- 


skiej. Z dziedziny bakterjologii ogłosił kilka ciekawych prac jak 
„Zablplaite zu den Petrisehen Schalen“ (Zbit. f. Bakteriologie 
u. Patholegie XIV Bd. 1893, Nr. 19), „Trzy nowe gatunki bakteryj 
wcdnych', (Gazeta lekarska 1895, Nr. 22) i inne. 

Pracując dłuższy czas jako lekarz szkolny ogłaszał drukiem 
swe spostrzeżenia z zakresu higieny szkolnej. Przeważną cześć 
Jego prac jest poświęcona chirurgji czaszki, naczyń, serca i Drze- 
dewszystkienr chirurgji brzusznej, której się specjalnie poświęcił. 
Rezwój współczesny tej gałęzi chirurgii polskici zawdzięczamy 
w dużej mierze Ś. p. Al. Zawadzkiemu. W licznych pracach i od- 
czytach zjazdowych omawiał rozmaite problemy z chirurgii prze- 
wodu pokarmowego oświetlając je wszechstronnie i przejrzyście. 
ulepszył i uprościł technikę operacyjną jak n. p. operacji wyrostka 
rebaczkowego, wprowadził kilka nowych narzędzi w celu ułat- 
wicnia zabiegu, jak klamrę żołądkową, stosowaną przy wycięciu 
ii (6 GE 

Poważny dorebek stanowia również jego odczyty i prace Z za- 
kresu chirurgii wojennej, © ranach postrzałowych czaszki i móz- 
gu, kręgosłupa i rdzenia, naczyń, płuc, serca i kończyn. 

Wybitny talent chirurgiczny, bystry umysł rozpoznawczy, %Íę- 
boka wiedza i bogate doświadczenie kliniczne stawiały Ś. p. Al. 
Zawadzkiego w szeregu najwybitniejszych chirurgów współcze- 
sej doby. 

Gromadził obek siebie szereg młodszych lekarzy, z którymi 
eliętuic się dzielił wiedzą i doświadczeniem, nieszczędząc cennych 
rad i wskazówek. Dla swych uczniów i asystentów był nie tylko 
wyrozumiałym szefem i dobrym nauczycielem lecz także prawdzi- 
wym przyjacielem. 

Cicszył się też pełnem zaufaniem swych najbliższych współ- 
pracowników, którzy Go szanowali i kochali. 

Cześć Jego pamięci! 

Dr. med, Franciszek Niewiadomski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Lwów. 


Vi. Zjazd Higicnistów polskich we Lwowie 
odbędzie się w dniach 7 i 8 lipca b. r. Program Ziazdu jest na- 
stępujący: Piątek dnia 6 lipca: Zebranie towarzystkic w salach 
Hotelu Krakowskiego o godz. 9 wieczorem. Sobota dnia 7 lip- 
ca. O godz. 8 rano: Msza św. w Bazylice łacińskicj. O godz. 9 
przedpołudniem (punktualnie): 1. Otwarcie Zjazdn w sali posic- 
dzeń Izby Handlowo-przemysłowej ul. Akademicka 17. 2. Wybór 
Prczydinm Zjazdu. 3. I. Referat: Uzdrowodnienie małych miast 
i wsi. 1) Dr. Józef Polak (Warszawa): „Zadania gmin w dziedzinić 
zdrowotności“. 2) Gen. Inż. Eugeninsz Kątkowski (Warszawa): 
„Zaopatrzenie w wodę, kanalizacja i inne sposoby usuwania nie- 
czystości z małych miast“. 3) Prof. Dr. Zdzislaw Steusing (Lwów): 
„Zaopatrzenie w wodę i usuwanie nieczystości na wsi oraz nor- 
malizacja tych urządzeń". 4) Inż. Włodzimierz Rabczewski (War- 
szawa): „Bruki i plantacje w małych miastach”, 5) Inż. Henryk 
Przyłęcki (Warszawa): „O usuwaniu odpadków i śmieci z małych 
miast i wsi“. 6) Inż. Kazimierz Żardecki (Lwów): „Higiena opału 
gazowego”. 7) Dyskusja. — Popołudniu odbędzie się zwiedzanie 
miciskich Zakładów gazowycli, czyszczenia miasta i rzeźni. -— 
Wieczorem przedstawienie w Teatrze Wielkim. -— O godz. 7 wie- 
czorem edbędzie się uroczysta Akademia z powodu pięćdzicsi;- 
ciclecia Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego, ua którą Komi- 
tet iubilcuszowy zaprasza uczestników-lekarzy Zjazdu. =- Nic- 
dziela 8 lipca. O godz. 7 rano punktualnie: Zwiedzanie Zakladów 
clektrycznych miejshieli, Panoramy racławickici O godz, 8.30 
przedpełudniem punktualnie w sali posiedzeń Izby Handlowo- 
przemysłowej: II. Referat: Organizacja szpitalnictwa w Polsce. 
1) Dr. Witold Przywierczewski. arch. Felicjan Rakiewicz i radiu 
min. Rudolf Sikorski (Warszawa): „Rys historyczny szbitalnictwa 
w Polsce w ubiegłem stuleciu, ze szczególnem uwzględnieniem 
rozwcju szpitalnictwa na obszarze byłego zaboru rosyjskiego”. 
2) Prof. Dr. Pawcł Ganikowski (Poznań:) „Organizacja szpital- 
nictwa w Wiełkapolsce*, 3) Inspektor szpitali Małopolski Dr. Ka- 
zimierz Lipski (Lwów): „Rys historyczny rozwoju ustawodaw- 
stwa szpitalnego w Małopolsce i wnioski co do wskazań w obec- 
nem ustawodawstwie szpitalnem*. 4) Dr. Bolesław Jakimiuk 
(Warszawa): „Dzieje szpitalnietwa w b. Kongresówce*. 5) Dr. 
Władysław Starkiewicz (Warszawa): „Sprawozdanie z prac Ko- 
misii szpitalnej Warszawskiego Towarzystwa lekarskiego od pc- 
czątku działalności do chwili obecnej“. 6) Dr. Witold Przywie- 
czerski, arcli. Rakiewicz i radca min. Rudoli Sikorski (Warszawa): 
„Stan obecny i najpilniejszc potrzeby szpitalnictwa polskiego". 7. 
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Dyskusja. — Popołudniu o godz. 3.30 punktualnie: 1. Uchwalenie 
tezolucyj zjazdowych. 2) Zamknięcie Zjazdu. O godz. 4.30 popo- 
łudnio. Zwiedzanie galeryj, muzeów i t, p. miasta Lwowa. Zwic- 
dzenie pawilonów chorób zakaźnych, Miejskiego Zakładu sierót 
brzy ul. Kadeckicj. O godz. 9 wieczorem. Raut, wydany przez 
Prezydium miasta dla uczstników Zjazdu. — Poniedziałek dnia 
9 lipca. O godz. 8 rano. Wycieczka do Woli Dobrostańskiej dta 
zwiedzenia wodociągów miejskie i wykład Jnż. Stanisława Ale- 
ksandrewicza, dyrektora wodociągów: „Zaopatrzenie w wodę 
miasta Lwowa“. Po Zjeździe odbędzie się wycieczka po uzdro- 
wiskach Małopolski. Uczestnicy Zjazdu i osoby im towarzyszące 
będą korzystać z ulg kolejowycii (66% zniżki biletu powrotnego). 
Zgłoszenia na mieszkanie należy uskutecznić pod adresem Komi- 
letu organizacyjnego. O adresie micszkania dowiedzą się uczestni- 
cy w biurze zjazdowem na dworcu kolejowym zaraz po przy- 
jeździe, tu też otrzymają iune informacje. — Główne biuro zjazdo- 
we znajdować się będzie w [zbiec Handlowo-Przemysłowej. Ucze- 
stnietwo w Zjeździe wraz z przesłaniem udziału należy skierowv- 
wać pod adresem Komitetu organizacyjnego: Lwów, Piekarska 52, 
Komitet organizacyjny VI Zjazdu Figjenistów Polskich. Opłata za 
udział w Zjeździe wynosi 15 zł, dla osób towarzyszących 7 zł. 
W skład Prezydium honorowego Ziazdu wchodzą: PP. Wojewoda 
Lwowski, Komisarz Rządu p. 0. prez. m. Lwowa J. Strzelecki, 
zast. Kom. Rządu Prof. Dr. Matakiewicz, J. M. Rektor Uniw. J. K. 
Ks. Dr. Gerstman, Rektor Politechniki, Prof. Dr., Tokarski, Rektor 
Ak. Med. Wet. Prof. Dr. Markowski. Za Komitet organizacyjny 
Zjazdu: przewodniczący Prof, Dr. W. Nowicki, sekretarz geu. 
Dr. Doliński, nacz. lek. m. Lwowa. 


Ze świata. 


Program VI Zjazdu międzynarodowego Zwiaz- 
ku Przeciwgruźliczego urządzanego w Rzymic od 24 do 
28 września b. r. przez włoski związek przeciwgruźliczy. 15-—24 
września: okres wstępny poprzedzający otwarcie Zjazdu. Taryfa 
ulgowa na kolejach włoskich od granic Włoch do Rzymu i ośrod- 
ków organizacyj przeciwgruźliczych. — 24 września: g. 10: Zc- 
branie Komitetu Wykonawczego Związku Międzynarodowego: 
e. 16: Zebranie Rady Związku Międzynarodowego; g. 10—17: Roz- 
danie odznak i dokumentów członkom Zjazdu; g. 21: Przyjęcie 
urządzone przez prezesa włoskiego związku przeciweruźliczczo. 
25 września: g. 8: Dalszy ciąg rozdawania znaczków i dokume- 
tów; g. 10 m. 30: Uroczyste otwarcie Zjazdu na Kapitolu; g. 
11 m. 30: Referat i dvskusia na temat kliniczny: Rozpoznanie gru- 
źlicy dziecięcej. Ref. prof. Rocco Jemma (Neapol); «. 11: Odczyt 
prof. Eug. Morelli z Pawii: ©. Forlanini a cdma sztuczna w lecze- 
niu gruźlicy płuc; g. 14 m. 30: Zwiedzanie sanatorium .Cesara 
Battisti“, Czerwonego Krzyża włoskiego i instytucyj przeciw$ęru- 
śliczych w Rzymie; e. 19: Wyświetlanie filmów przeciwgruźli- 
czych Dep. Zdrowia Publicznego we Włoszech. — 27 wrześniu. 
g. 8 m. 30: Referat i dyskusja na temat społeczny: Zapobieganiz 
gruźlicy na wsi. Ref. dr. William Brand (Londyn); g. 11 m. 30 
Odczyt na temat ubezpieczenia obowiązkowego przeciw gruźlicy 
we Włoszech; g. 14 m. 30: Ogólne zcbranie Związku: g. 15: 
Zwiedzanie instytucvi przeciwgruźliczych w Rzymie; g. 18 m. 30. 
Odczyt na temat: Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc. Prof. 1.. 
Brauer (Hamburg). — 28 września: g. 8 m. 30: Wyjazd special- 
uym pociągiem do Anzio. Wycieczka do sanatorjum wojskowego. 
Posiłek w „Paradiso sul Mare“; g. 18: Powrót do Rzymu; g. 24: 
Wyjazd do Mcedjolanu. — 29% września: pobyt w Mediolanie. Re- 
gulamin wewnętrzny VI Zjazdu. Mówcy zapisani da dyskusii przed 
15 września (w P. Z. P. przed 15 lipca) będą mogli mówić 10 
minut, mówcy zapisani w dnin wygłoszenia referatu -- 5 m. 
Streszczenie dyskusji będzie podane po każdem przemówieniu 
w języku używanym przez głównego referenta. Każdy mówca bio- 
rący udział w dyskusji jest proszony o złożenie do sekretariatu 
Zjazdu w czasie posiedzenia tekstu lub streszczenia swego prze. 
mówienia. Sprawozdania z posiedzeń i dane statystyczne dostu- 
czelie przez związki przeciwgruźlicze z poszczególnych kraiów 
będą zamieszczone w Biuletynie Międzynarodowego Związku 
Przeciwgruźliczego. Związek Międzynarodowy przyjął zasadę ze 
wzylędów czysto praktycznych utrzymania języka francuskiego 
i angielskiego dla wydawnictw i dyskusyj, dodania dla dyskusji 
iczyka tego kraju. w którym się odbywa Ziazd oraz przyjęcia 
w dyskusji innych icęzyków, zalecając jednak mówcom wybór 
jednego z wyżej wymienionych języków, by jaknaiwiększa 
liczba słuchaczów mogła wziąć udział w obradach. Zapisy na 
Zjazd przyjmuje Polski Związek Przeciwgrnźliczy (Warszawa, 
Checimska 24) do dnia 15-gọ lipca r. b. — W charakterze człon- 
ków Zjazdu mogą być przyjęte osoby nienależące do Międzynar2- 


dowego Związku Przeciwgruźliczego (lekarze i działacze społecz 
ni na poln walki z gruźlicą), a polecone przez Departament Służby 
Zdrowia M. S. Wew. lub Polski Związek Przeciwgrużliczy. Wpi- 
sowe wynosi 50 złotych. Żony członków Zjazdu będą korzystały 
z tych saniych ulg co i członkowie Zjazdu. Wycieczki do sana- 
torjów włoskich odbędą się po ukończeniu obrad Ziazdu. Program 
wycieczki jest następujący: 30-go września, Medjolan, Sondrio, 
Sanalerjum „Prosomaso“, „Abetina”, „Pinata di Sortenna', „Bor- 
mio“; l-go października: „Stelvio Passo“, lub Alto Adige, Meran, 
2, 3, 4-go października: Pobyt w Meranie, wyjazd do Bolzano. 
5-g0 października: Sanatorjum Griserhof, lub Nressanone. San. 
„Passo of Mendola“, wyjazd do Arco. 6-go października: Powrót 
przez jezioro Garda do Medjolanu. Koszt wycięczki wynosi 350 
lirów, udział należy zgłosić razem z zapisem na Zjazd. Liczba 
uczestników wycieczki została ograniczona do 300. zapisy bedą 
przyjmowane w koleiności zgłoszeń. Międzynarodowa wystawa 
przeciwgruźlicza urządzona w Rzymie z okazji Ziazdn trwać bę- 
dzie od 25-go września do 10-go października r. b. W wystawie 
przewidywany jest udział 35 państw, członków Międzynarodow"- 
«o Związku Przeciwgrużliczego. P. S. Informacyj szczegółowych 
udziela Polski Związek Przeciwgruźliczy, Warszawa, Chocimska 
1. 24. 


Zwyczajem dorocznym w Szpitalu Morski 
w Bergk Playe, odbędzie się w czasie od 16 do 28 lipca serja 
13 wykładów z zakresu gruźlicy stawowokostnej i gruczołowcei 
oraz z zakresu orlopcdji praktycznej. Na czele wykladających stol 
dr. Sorrel, szef szpitala. Wykłady odbywać się będa w porze po- 


południowej, godziny ranne będą poświęcone na zajęcia prah- 
tyczne: badanie kliniczne, operacje, fabrykowanie przyrządów 


ortopedycznych, pracownie. — Opłata za cały kurs wynosi 250 
franków. Bliższych szczegółów udziela Dr. Delahaye (Hopital Ma- 
ritiime Berck Playe. P. de C.). 

Redakcja otrzymała. 


Akademia ku czci pamięci Rektora Józefa Brudzińskiecgso w X 


rocznicę Jego Śmierci. Warszawa 1928. — Odb. z „Pedjatrji Pal 
skiej”, tom VIII, zeszyt 2, 1928. 
Gustaw Raciążek. „Gościec — współzawodnikiem gruźlicy”. 


Odb. z „Warszawskiego czasopisma lekarskiego”, nr. 11 z r. 1928. 

J. Cellarek i S. Saski: „Badania nad uodpornianicm anatoksyną 
tężcową*. Nakładem Biblioteki oficerskiej Szkoły sanitarnej, War- 
szawa 1925. 

M. Okolska i S. Saski: „Sprawozdania z badań nad szczepem H. 
C. G.*. Odb. z Warszawskiego czasopisma lekarskiego. 

Dr. R. Sabouruus: „Pyodermitis et cczómas*. Masson et Cie, 
Paris 1928. 

Traitć de physiologie normale et pathologique. Masson et Cie, 
Paris 1928. Tome III. „Physiologie du foie et de appareil urinaire”. 
per M. M.: M.. Chirav, L. Cućnot, Ch. Dubois, 1. Pavel, F. kathcry, 
G. H. Roger. 

Tome IV. „Les sćcrótions iuternes* per M. M.: 1. E. Abcelous, 
R. Argaud, M. Garnier, I. I. Gournay, E. Hódon, L. Fuguenin, M. 
Laignel - Lavastine, I. Parisot, G. Richard, G. Roussy, L. O. Soula, 


A. Tournade, R. A. Turpin. A 
Narkose und Anaesthesic, Jahrg. I. Heft 5, 15 Mai 1928. 
I. Śniegowski — „O rozpoznawaniu j leczeniu rzerzączki”, Bi 


blioteka medycyny praktycznej. Nr. 1. Poznań 1928. 

Dr. I. Duyck „L,autotherapie pleurale dans les pnemmococcics 
tropicales au Congo Belge“. Notes de chimique et de tlićrapeutique. 
Extrait du Journal des sciences mćdicales dc Lille Nr. des 22 ct x 
Avril 1928. 

Lambling André „Les tumeurs villcuses du rectum“. Masson cl 
Comp. Paris 1928. 

Terrien F. „Semiologie oculaire“. Staliquc ct dynamiyue ocula- 
ires. Masson et Cie Paris 1928. 


WALNE ZGROMADZENIE DELEGATÓW TOWARZYSTW ^ 
LEKARZY POLSKICH B. GALICJI, odbędzie się we Lwowie duia 
8 lipca 1928, o godzinie I6-iej w Poliklinice, ul. Lindego 5. Porzą- 
dek Obrad: 1) Odczytanie protokółu z ostatniego Walnego Żgro- 
madzenia. 2) Sprawozdanie Prezesa Rudy. 3) Sprawozdanie Skarb- 
nika. 4) Sprawozdanie Komisji Szkonirującej. 5) Wybór Członków 
Rady. 6) Wnioski i interpelacje. R. RENCKI, prezes. A. SABATOW - 
SKI, sękretarz, 


